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TRAVAUX ORIGINAUX 



L EX AMEN DE LA PAROI POSTÉRIEURE DU LARYNX (lj 
Par le D r Gustave Killlan, docent à Fribourg-en-Brisgau. 



La méthode laryngoscopique habituelle consistant à Faire 
pencher la téte en arrière, ne suffit pas pour regarder la 
paroi postérieure du larynx, c'est-à-dire la surface posté- 
rieure de la cavité du larynx. C'est pourquoi Turk avait ciojà 
recomniandó en ISSOd'examiner la région sus-glottique da hi 
paroi en question, avec port droit de la tète et en tenn i; ! 
laryngoscope plus horizontalement, et la portion sous- 
glottique, de la manière presente par lui pour la traòhéós- 
copie. 

J'ai démontré, avec chiffres à Tappili, qu'on arrive rare- 
ment au but, mème en suivant ses prescriptions. 

Sur 100 malades quo j'ai examinés, sans les choisir, jen'ai 
pu voir quo chez 11 la paroi postérieure du larynx, c'est-&- 
dire la portion sous-glottique. 

Je n'ai vu, chez les autres, à l'exception de 4 cas, que ttes 
parties plusou moins grandes de la portion sus-glottiqii 1 , pu 
je n'en apercevais au plus que le bord supérieur. 

(1) Ce travail afait le sujet d'une conférence au Congrèsdes natura Iteti**, ò 
Heidelberg. L'auteur a bien voulu écrire pour les Archires de lawynyùh- 
gie l'article que l'ou va lire et qui est le résumé de sa inonographie public, 
cette année, chez G. Fischer, d'Ièna. 
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Ona essayé de rendre plus fréquemment praticable l'ins- 
pection de la paroi laryngóe postérieure, au moyen de deux 
laryngoscopes ou d'un prisrae. (Ttìrk, Voltolini, Lori, Unna, 
Rauchfuss, Rosenberg), mais on ne saurait commodément 
appliquer ces móthodes que dans un nombre de cas très res- 
treint. 

«Pai découvert que ces difficultós peuvent facilement ètre 
surmontóes, silemalade tient la tétepenchóe en avant : dans 
ces conditions, on peut voir, dans les 9/10 des cas la paroi 
postérieure du larynx dans toute son étendue. 

Je recommande de procèder ainsi : 

1. Le malade doit pencher la tète sur la poitrine, de sorte 
que le menton touche le sternum et entr'ouvrir ou enlever 
próalablement les vétementssusceptibles de gèner les mouve- 
ments du cou (col, etc...). 

2. Si le malade penche la tète de la manière indiquée, il 
faut qu'il soit debout, pour qu'on puisse regarder Pintórieur 
de labouche. 

Les personnes de petite taille et les enfants doivent monter 
sur un tabouret ou sur une chaise. 

L'examinateur doit s'agenouiller soit en partie, soit en- 
tièrement, en s'abaissant sur ses talons ; cette dernière posi- 
tion doit ètre prise, lorsque la tète du sujet à examiner est 
fortement inclinée en avant, au point qu'il faille regarder 
presque verticalement de bas en haut, pour voir le voile du 
palais. L'examen réussit parfois, si Fon est assis devant le 
malade, tandis que celui-ci reste debout. 

3. Le malade doit ouvrir largement la bouche, tirer bien 
la langue, et respirer profondément. 

4. Le mieux est de faire usage d'un réflecteur à bandeau 
frontal de 25 cent, de distance focale, comme on le fait pour 
la laryngoscopie ordinaire. 

Si la distance de labouche du malade devient plus grande, 
une distance focale de 25 cent, est plus utile. 

Les supports, les lentilles, et les manchons mótalliques, 
habituellement disposés autour des lampes ne sont pas pra- 
tiques, lorsqu'on examine le larynx en s'agenouillant. 
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5. Le laryngoscope doit ètre aussi grand que possible : 
on obtient alors le meilleur éclairage. Il faut appliquer le 
miroir sur le voile du palais, un peu plus loin qu'à l'ordinaire 
de laparoi postérieure du pharynx. Si on prend un laryngos- 
cope plus petit, la luette peut ètre génante, fautede pouvoir 
ètre soutenue, tandis qu'elle est suffisamment soulevóe avec 
un grand miroir. Le voile du palais doit ètre fortement 
poussó en haut par le laryngoscope, sans quoi, on ne pourra 
pas regarder la paroi postérieure du larynx en dépassant le 
bord de l'ópiglotte. 

Si les parties de l'arrière-bouche sont de petite dimension, 
il peut devenir difficile de pousser le voile suffisamment en 
haut avec un grand laryngoscope ; dans ces cas, bien 
entendu, on se sert d'un petit miroir. 

6. Dans les cas où méme, en suivant les règles indiquées, 
on ne pourra pas voir entièrement la face postérieure de 
la cavité du larynx, il sera utile de tenir le laryngoscope 
obliquement, de faire pencher la téte du malade en avant et 
de joindre à ce mouvement une certaine rotation. 

7. Je recommande, pour certains cas particuliers où une 
volumineuse épiglotte fortement abaissée créeraitdes difficul- 
tés, de la cocaìniser et de la soulever, pendant l'examen, avec 
la sonde. On obtient ainsi de belles images très claires de 
la paroi postérieure du larynx. 

Les difficultés qui s'opposent à cet examen sont en géné- 
ral les mèmes qu'on rencontre pour la laryngoscopie ordi- 
naire. Elles sont méme moins grandes, parce que la paroi 
postérieure du pharynx est moins sensible au contact du 
miroir ; comme il en reste éloigné, le malade le supporte 
mieux; on a pourtant assez souvent besoinde cocaine. Ne 
pouvant utiliser la phonation, il faut exiger du malade, 
qu'il supporto le laryngoscope pendant quelques instants, 
en respirant profondément. 

Il va sans dire que toutes les circonstances qui empèchent 
le malade de pencher la tète suffisamment en avant portent 
préjudice à Tefficacité de ma méthode (les inflammations du 
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cou, les tumeurs, lesengorgements ganglionnairesstrumeux, 
un cougros etraccourci, une nuque raide). 

Les protubérances de la paroi postérieure du larynx sont 
particulièrement gènantes. Comme le regard ne pónètre 
habituelleitfent que parallèlement à cette paroi postérieure, 
les parties saillantes masquent toujours les détails sous- 
jacents (granulations tuberculeuses, infiltrations, etc). Le 
soulèvement de l'ópiglotte peut ètre très utile dans les cas 
de ce genre. 

Si la glotte n'est pas assez large, il est difficile ou impos- 
sibile de regarder la rógion cricoìdienne de la paroi posté- 
rieure du larynx. 

Ma méthode s'est montrée souveraine pour diagnostiquer 
les altérations tuberculeuses de la surface postérieure de la 
cavité du larynx, siège de prédilection de ces altérations, et 
c'est pourquoi elle permet un traitement locai très précis de 
cette région. 

Si le malade penche la téteen avant, il est facile et simple 
de faire les opérations nécessaires, sous le contròie du 
miroir. 

Mentionnons encore que la trachéoscopie se trouve singu- 
lièrement facilitéepar cette méthode. Seulement, pour regar- 
der la trachèe et sa bifurcation, il n'est pas nécessaire que 
le malade penche la tète si fortement en avant, comme il 
est forcé de le faire, lorsqu'on examine la paroi postérieure 
du larynx. 

L'inclinaison de la tète doit quelquefois ètre accompagnée 
des mouvements de rotation recommandós par Tùrk, à 
cause des dóformations fréquentes de la trachèe. 

Tels sont les avantages de ma méthode que j'applique 
depuis 1888 et que j'enseigne dans mes cours ; je suis heu- 
reux de dire que ces avantages ont dójà óté confirmés, soit 
en particulier, soit officiellement, par plus d'un laryn- 
gologiste éminent. (Voir Gottstein, Maladies du larynx, 
3 8 édition, 1890, page 89 ; — Schech, Munchener medec. 
Wochenschrift, 1870, n° 44 ; — • Schnitzler y Atlas clinique 
de la laryngologie et de larhinologie, 1890, l re livraison.) 
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DES SOINS CONSÉCUTIFS A L'OUVERTURE BUCCALE 
DU SINUS MAXILLAIRE ATTEINT D'EMPYÈME ET 
NOTAMMENT D'UN MODE DE LAVAGE TRÈS SIMPLE 
DE CETTE CAVITÉ 



Des móthodes nombreuses et variées ont étó proposées 
pour l'ouverture de Pantre d'Highmore, en cas de suppura- 
tion de cette cavitò. Nous en avons fait l'exposé et la criti- 
que dans un travail publié antérieurement dans ce mème 
journal (1). 

Notre intention est d'aborder aujourd'hui, dans cette 
courte note, une autre question qui n'est pas sans pròsenter 
quelques difficultés de pratique et pour laquelle nous croyons 
ètre arrivò à une solution des plus simples qui nous semble 
pouvoir ètre appliquée àia grande majoritó des faits. 

Prenons le cas le plus habituellement observó : un malade 
affecté d'un abcès du sinus maxillaire, consécutif à la carie 
de l'une des deux premières grosses molaires, a subi la tré- 
panation de cette cavitò par Palvéole, après extraction de 
la dent malade. Le premier lavage exécuté par Popérateur a 
déterminó Pexpulsion, parla narine, d'une grande quantité 
de pus fètide, puis, aux lavages suivants (surtout si Pon a 
eu soin de pratiquer le tamponnement antiseptique de la 
cavitò malade), le pus s'est montré inodore et en moindre 
abondance. Quelle doit ètre désormais la conduite à tenir ? 
Le malade peut habiter la province ou Pétranger et avoir 
hàte de s'en retourner chez lui. Or, est-il nécessaire de le 
retenir, et cela combien de temps, pour la bonne exécution 
des lavages ?Peut-on au contraire le congédier,en lui con- 
fiant le soin de se charger des lavages en question et à quelle 
méthode de lavage donnera-t-onla préférence ? D'autre part, 



(1) Abcès du sinus maxillaire, in. Arch. de laryng., 1889, n°« 3 et 4. 
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doit-on laisser le trajet fistuleux se refermer de lui-mème. 
san* chercher à inodérer, par exemple au raoyen d'un drain 
raótallique, ce travail souvent rapide d occlusion spontanée 
et, tout le temps que la fistule reste ouverte, n'y a-t-il pas 
de sérieux inconvénients à laisser le sinus en communica- 
tion avec la bouche, toutparticulièrement pendant les repas 
et à exposer la première de ces cavités à la pénétration de 
parcelles alimentaires à son intórieur? 

Tel est l'ensemble de questions qui se posaient à notre 
esprit au début de notre carrière et qui, nous n'en doutons 
pas, ont dù embarrasser plus d'un de nos collègues. Après 
bien des hésitations et des tàtonnements, nous avons été 
araenó par l'expérience acquise en observant et en traitant 
une trentaine de malades, à laconviction, que les prétendus 
inconvénients signalés plus haut sont exagérés et ne s'ap- 
puient pas sur des faits bienobservés. Nous pensonsaujour- 
d'hui que, pour la grande majorité des abcès du sinus d'ori- 
gine dentaire, une fois qu'on a pratiquó l'ablation de la 
molaire cariée, cause première de la maladie, et obtenu la 
désinfection du foyer pardeux outrois lavages boriquéstrès 
complets pratiquós toutes les 24 heures et dans l'intervalle 
desquels la cavitò du sinus a étó maintenue bourrée d'ouafce 
iodoformée, il n'y a aucun inconvénient à laisser la fistule 
se refermer spontanément et qu'il n'y a lieu de continuer les 
lavages qu'autant que le trajet fistuleux est encore assez 
large pour s'y préter. 

Nous avons complètementrenoncé depuis deux ans à l'em- 
ploi des drains métalliques au moyen desquels nous cher- 
chions primitivement àmodérer les tendances occlusives da 
trajet, cette méthode nous ayant paru éterniser la maladie 
sans utilité. 

Le prétendu danger de la pénétration de parcelles alimen- 
taires dans le sinus nous semble aujourd'hui chimérique, il 
se peut toutefois que des fragments d'aliments s'opposent à 
la bonne exécution des lavages en oblitérant le trajet et, à 
ee titre seulement, nous avons cru devoir parer à la possibi- 
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litó du fait. Or, voici à quelle méthode de soins consécutifs 
nous nous sommes arrèté, d'une part pour réaliser ce but, 
d'autre part pour permettre au malade, le jour où il nous 
demande son congé, d'exécuter lui-mème facilement le 
lavage de sonsinus, jusqu'au jour où la fistule sera complè- 
tement refermóe. 

Au moment des repas, nous conseillons au malade debou- 
cher la fistule au moyen d'un fragment de l'une de ces son- 
des pleines en gomme, à extrémité renflée en forme d'olive, 
imaginées par le professeur Guyon pour Fexploration de 
l'urèthre. Nous ne conservons de cette sonde que Textrémitó 
à bout reuflé, avec une longueur de tige de cinq à six centi- 
mètres. 

Cette sonde est très facilement introduite par son extré- 
mité sectionnée, surtout si la section a óté pratiquée tant 
soit peu obliquement, et d'autre part l'extrémité renflée 
empèche l'instrument de remonter dans le sinus et s'oppose 
à la pónétration de toute parcelle alimentaire dans le trajet. 
Le repas terminé, le malade se rince une première fois la 
bouche avec de l'eau boriquée avant d'enlever la sonde, afin 
de bien nettoyer cette cavité. Cela fait, il retire la sonde et 
recomnxence le lavage de la bouche avec la mème solution, 
en penchant la tòte en avant, au-dessus d'un bassin. On 
remarque alors (1), pour peu que les mouvements des joues 
s'exócutent avec énergie, en tendant à comprimer le liquide 
dans la cavité buccale, que ce dernier ressort par la narine 
du còté malade. Le malade se trouve donc opérer du mème 
coup le lavage de sa bouche et celui de son sinus. On a soin 
chaque jour de raccourcir le tube d'une très petite mesure, 
de fagon que le trajet fistuleux tende à se relermer de haut 
en bas. Le jour où l'eau cesse de pónétrer de la bouche dans 
le sinus, tout soin ultérieur peut étre négligé et le malade 
considóró comme guóri. 

(1) Il est indispensable, pour la réussite de cette manoeuvre, que le trajet 
opératoire offre une largeur suftisante. La lame du foret adopté par nous 
n'a pas moins de 6 millimètres de largeur. 
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Nous n'avons pas à insister sur les avantages de ceprocédó 
qui, d'une part, prévient de la fagon la plus simple le pas- 
sage des aliments dans la cavité du sinus, et d'autre part, 
ópargne au malade les ennuis et les frais d'un appareil laveur 
dont le maniement n'est pas sans offrir pour lui des diffi- 
cultés. Nous le répétons : si la móthode que nous proposons 
a un mórite, il róside dans son extrème simplicité ; cette 
simplicité est mème telle qu'il est bien probable que d'autres 
y avaient songó avant nous et que des róclamations de prioritó 
surgissent dès la publication de notre article. S'il en est 
ainsi, que le collègue vis-à-vis duquel nous nous serons 
rendu coupable de ce plagiat involontaire veuille bienagréer 
à l'avance toutes nos excuses, et ètre assuró que nous 
n'avons ici d'autre prótention que de propager un procédé 
qui, quel qu'en soit l'auteur, nous a pam susceptible de 
rendre de très réels services à l'égard d'une des affections 
les plus fréquemment observées dans la pratique rhinolo- 
gique et tout au moins d'en simplifier considérablement le 
traitement. 



Je ne crois pas que d'autres auteurs se soient servis du 
terme ténesme pour désigner un symptóme dont se plaignent 
souvent les malades atteints de certaines lósions de la gorge 
et qui se manifeste par une tendance continuelle à rejeter, 
soit en toussant, soit en raclant leur gosier, une substance 
réelle ou imaginaire, de la partie pharyngienne du canal ali- 
mentale. 

Cela se fait habituellementaveceffort et accompagnement 
d'un raalaise ou d'une douleur róelle. Ces efforts amènent 
quelques mucositós qui, parfois, surtout au réveil, sont co- 
lorées par le mélange d'une petite quantitó de sang. 
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Par le D r Lennox Brown, de Londres. 
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J'ai dómontró ailleurs que ce besoiu de rejeter avec effort 
quelque chose du pharynx ou de la partie supérieure de l oeso- 
phage ressemble.sous beaucoup de rapports, à unsyniptóme 
analogue bien connu pour la partie infórieure de l'intestili, 
c'est*à-dire au tónesme. J'ai óté amené à adopter ce terme 
par Tobservation de ce fait, que beaucoup de malades souf- 
frant d'hémorrholdes et de tónesme rectal, non seulement 
se plaignaient de cette tendance à rejeter quelque chose du 
gosier, mais qu'ils souffraient róellement d'un ótat d'ectasie 
des vaisseaux pharyngiens, c'esj-à-dire en réalité dThémor- 
rhoìdes pharyngées. 

Quoique la dénomination que je me suis hasardéd'adopter 
ici semble ètre une innovation, les faits et les observations, 
qui en ont été l'origine, m'ont longtemps occupò et j'en ai 
fait le sujet d'une communication au Congrès des laryngolo- 
gistes, à Milan, en 1880. 

Non seulement j'ai démontré que ce qu'on appello la houle 
hystérique était fréquemment accompagnóe d'une augmenta- 
tion de volume plus ou moins constante du corps thyrol'de à 
diffórents degrés, mais j'ai aussi attirò l'attention surl exis- 
tence de varices qu'on n'avait pas reconnues auparavant et 
sur une hypertrophie des papilles de la base de la langue. 
Cette dernière lésion a óté décrite indépendamment de moi 
par Swaine en 1886 et considóróe par lui comme une hyper- 
trophie du tissu lympholde de la base de la langue. Je l'ai 
représentóe plus récemment, ainsi que d'autres, comme une 
hypertrophie de la tonsille linguale. 

En 1887, j'ai décrit cet état pathologique dans la seconde 
ódition de mon traité et, peu de temps après, Me Bride, en 
traitant du mème sujet, devant la Socióté módico-chirurgi- 
cale d'Edimbourg, commit l'erreur de dire quii n'avait ótó 
signaló par aucun écrivain anglais. Au mois de septembre 
1887, j'ai repris et développé les mèmes idóes devant la 
Sociétó médicale de Philadelphie. 

Pendant les trois ou quatre dernières années, plusieurs 
Communications plus ou moins originales sur les hypertro- 
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phies lympholdes et les varices de la base de la langue ont 
été faites par des auteurs américains etanglais. 

Dans des Communications antérieures je me suis contentò 
d'attirerl'attention sur le fait, que lasensationdecorps ótran- 
ger ou de boule hystérique est fréquemment accompagnée 
d'une lésion de la tonsille linguale et de varices de la méme 
rógion. 

Je vais aujourd'hui donner un court résumé des cas où le 
ténesme peut ètre regardé comme symptomatique. Je n'ni 
pas à expliquer longuement pourquoi je présente ici le symp- 
tóme en question comme ne correspondant pas à une entité. 
En effet, 50pour cent des malades qui viennent me consulter 
au sujet de leur pharynx, peuvent ètre groupés sous l'éti- 
quette ténesme. 

Beaucoup d'entre eux se plaignent de sentir un corps 
étranger ou un gonflement, ou un abcès au dos de la langue, 
mais, quoique le malaise qu'ils ressentent provienne del'en- 
droit indiqué, je trouve que les lésions qui lui donnent nais- 
sance sont multiples et variées et nullement limitées à la 
mème localisation. Les causes locales du ténesme pharyn- 
gien peuvent ètre divisées en trois classes : 

a. Les cas, où un corps étranger, tei qu'une arète, un den- 
tier, ou tout autre corps étranger est fixé en un point quel- 
conque de la gorge. 

b. Les cas, où il y a une lésion hypertrophique évidente, 
surtout des tissus lympholdes de l'isthme du gosier ou dans 
le pharynx, ou un état de congestion avec ou sans hypertro- 
phie de la glande thyrolde. 

c. Les cas, où il n'y a pas de lésion digestive et qui sont 
essentiellement d'ordre nerveux. Je dis essentiellement, 
parce qu'il est probable que le facteur nerveux joue un róle 
adjuvant dans tous les cas de ténesme pharyngien, la varice 
elle-mème résultant souvent d'une parésie vaso-motrice. 

Simalgré cela, nous admettons^un facteur nerveux, com- 
ment devons-nous expliquer qu'une simple hypertrophie des 
tonsilles existe en cas de ténesme chez quelques personnes 
et pas chez d'autres ? 
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a. Il est inutile de s'ótendre sur les cas de ténesme prove- 
nant de la prósence d'un corps étranger. L'expórience de 
chaque jour prouve que si le corps vulnérant est óloigné, le 
symptòme ne disparaitpas immédiatement. Sans doute, cela 
est souvent l'effet de la lésion produite, mais il arrive aussi 
que, bien que la membrane muqueuse lésée soit apparem- 
ment guórie, la paresthésie ou la dysesthésiepersistent sou- 
vent pendant un temps plus ou moins long. Cette particula- 
rité, du moins dans un cas de ma pratique, était due à la 
blessure faite par un dentier qui avait étó suivie d'une 
rétraction cicatricielle du pilier postérieur de l'isthme. 
. b. Quant aux lésions objectives de la gorge, auxquelles le 
symptòme ténesme se trouve habituellement associò, j'ai 
déjà parlé de l'hypertrophie^des tonsilles linguales accom- 
pagnées ou non d'un état variqueux des veines. 

D'après mon expérience, la stagnation veineuse et les va- 
rices occasionnent unesensation de plónitude et de malaise, 
souvent un sentiment de fatigue, surtout après des efforts 
locaux et plus tard de Thyperesthésie. L'hypertrophie des 
tonsilles linguales seule, sans varices , n'est pas souvent asso- 
ciée au ténesme ; mais il y en a des cas, et dans ces cas, le 
symptòme provient sans aucun doute du contact de la base 
de la langue avec l'épiglotte. Solis-Cohen a dit qu'il se pro- 
duit alors un emprisonnernent de l'épiglotte et M. Bride a 
démontré que si le ténesme est dù à ce contact, on peut 
Tatténuer temporairement en couvrant les surfaces en con- 
tact d'une couche de cocaine. 

Il est possible qu'il se produise dans quelques cas une 
dilatation du conduit oblitéré de la glande thyrolde qui se ter- 
mine au point connu en anatomie sous le nom de foramen 
csecum. " 

J'ai souvent insistè ailleurs sur la nécessité de citer, parmi 
les causes des hémorrhoìdes pharyngées, Tabus de l'alcool 
et du tabac, avec parésie vasomotrice générale ou locale, 
congestion hépathique et méme avec désordres digestifs et 
parfoiscardiaques. Une autre preuve de l'affaiblissementde la 
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circulation sanguine nous est fournie par l'existence d*hé- 
morrholdes rectales ou vaginales, ou la présence de varices 
dans les membres inférieurs et la tendance au refroidisse- 
ment des pieds, etc. 

c. Les varices pharyngées sont plus fréquentes chez les 
femmes que chez les hommes et sont souvent accompagnées 
de dósordres simultanés dans les appareils urinaire et ova- 
rien. Aussi le ténesme est-il un symptóme pródominant à la 
ménopause. 

Les varices ne sont pas limitées aux régions linguales ; 
elles se montrent fréquemment aussi à la paroi postérieure 
du pharynx. J'ai vu quelques cas de varices marquóes du 
voile du palais s'étendant, dans un cas, à la luette et aux 
piliers et simulant un angioine. Dans ce cas, le ténesme dis- 
parut après Pemploi du galvano-cautère. «Pai mentionnó in- 
cidemment ce fait, que des amygdales hypertrophiées seules 
donnent rarement lieu au ténesme habituel ; l'anesthésie 
s'observe plus fréquemment, mais il y a des exceptionsàcette 
règie, surtout chez des sujets nerveux, et j'ai rapporté des 
cas où des amygdales hypertrophiées et des végétations adé- 
noldes ont occasionné, chez dejeunes garcons, des accès de 
toux aboyante. Ce symptóme particulier décrit par Sir 
Andrew Clark, a été observé aussi chez des jeunes fìlles ner- 
veuses,présentantdestroublesdouloureuxde lamenstruation 
et de Tirritation ovarienne et aussi chez des femmes mariées, 
pendant la grossesse. Chez les sujets de ce dernier sexe, on 
rencontrera fréquemment l'une des lésions mentionnées plus 
haut pour expliquer la pathogénie de cette toux que Fon 
serait tenté de considérer au premier abord comme un sim- 
ple symptóme nerveux ou hystérique. 

La parésie du voile du palais, avec ou sans allongement 
de la luette ou tumeurs palatines, donne souvent lieu au 
ténesme, s'il touche la base de la langue ou Tépiglotte. 

L'épaississement de Tépiglotte produit non seulement le 
ténesme, mais une douleur réelle, en cas de tuberculose ; cela 
ne s'observe pas dans les affections anesthésiques telles que 
la dartre rongeante, la lèpre. 




DU TÉNESME PHARYNGtBN 



13 



En 1878, j'ai insistè sur ce fait que les varices étaient un 
accompagnement Constant de la pharyngite granuleuse et 
que la destruction des ectasies vasculaires par le galvano- 
cautère était suivie d'un retrait des granulations, mais j'ai 
fait observer que si les granulations seules sont traitées,il y 
a grand danger de rechute. 

La pharyngite granuleuse et Thypertrophie granuleuse du 
pli latéral sont des facteurs puissants du ténesme. Hill a 
récemment confirmó le soulagement marquó obtenu par le 
curettage du pli salpingo-pharyngien, et j'ai signalé moi- 
méme l'amélioration qui résulte en pareil cas, de Temploi du 
galvano- cautère. 

La pharyngite sèche étant accompagnée d'une rigidité 
partielle des tissus (mous et mobiles à l'état normal) de 
l'isthme et dupharynx, produit, pendant le mouvement invo- 
lontaire de déglutition de la salive, une sensation d'obstacle 
très analogue au^ ténesme. 

En cas de tumeurs nasales, qu'il s'agise de néoplasmes 
adénoìdes, muqueux, fibreux ou malins, la sensation due à la 
présence de masses anormalesn'est pas aussi marquóe qu'on 
parait le supposer ; elle manque mème dans beaucoup de 
cas. Sous ce rapport, ces affections contrastent singulière- 
ment avec le catarrhe rétro-nasal qui donne au malade la 
sensation très nette d'une accumulation de mucosités der- 
rière le voile palatin. Le laryngisme striduleux qu'il ne serait 
pas déraisonnable de regarder comme une exagóration du 
ténesme estpresquetoujours associé à des adénomes pharyn- 
giens et palatins. 

Les cicatrices et les adhórences ne sont qu'accidentelle- 
ment associées au ténesme et, dans ces cas, il y aunelósion 
quelconque des piliers postérieurs. 

Une longue expérience m'a amenó à la conviction que, si 
Fon dófalque les cas de ténesme et de sensation de boule 
résultant de lésions objectives et curatives, il ne reste qu'un 
faible résidu de cas pouvantètreenvisagés comme des faits de 
névroseàproprementparler. Je suis donc d'avis, que le terme 
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hystérique devrait ètre aboli, parce qu'il prouve simplement 
notre ignorance sur la vraie cause des symptòmes. 

Ce n'est pas le lieu ici d'aller plus loin dans la question 
de traitement. Il suffit de dire que le tónesme systématique 
est un mal promptement curable, si les principes essentiels 
de la thórapeutique sont observés, qu'il faut dócouvrir 
d'abord et supprimer ensuite la cause palpable du mal par 
des mesures locales ou spéciales, et utiliser les services que 
peuvent rendre les remèdes internes et les règles de rógime 
applicables aux fonctions digesti ves etmenstruellesetausys 
téme cardio-vasculaire et nerveux. 



CONTRIBUTION A L'ÉTUDE DES HÉMORRHAGIES NÉ- 
VROPATHIQUES DE L'OREILLE, SANS PERFORATION 
DE LA MEMBRANE TYMPANIQUE 



Comme l'indique nettement le titre que nous donnons à 
cette note, les accidents dont nous entendons nous occuper 
ici se caractórisent, d'une part, par leurs rapports avec un 
état nóvropathique spócial du sujet, d'autre part, par l'ab- 
sence d'une solution de continuitó de la membrane du tym- 
pan. Il ne saurait donc ètre question ici des écoulements 
de sang qui se montrent, soit au dóbut des suppurations 
aigués de Poreille, à la suite de la perforation spontanée de 
la membrane, soit au cours de suppurations chroniques, 
après que la membrane muqueusè de la caisse depuis long- 
temps enflammóe a donnó lieu à la formation de masses 
polypeuses ou de simples granulations saignant avec une 
extrème facilité. Survenant dans ces conditions,,rhémor- 
rhagie est un accident fréquent, banal et dont la pathogénie 
ne présente aucun intérèt particulier. Il n'en est pas de 
mème du groupe restreint d'otorrhagies visées dans le 
présent travail. Il s'agit en effet d'un phénomène assez rare 
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puisque nous n'avons pu en rassembler plus d'une dizaine 
de cas bien observés, et en méme temps d'un phénomène 
tirant un intérét tout spécial de ses rapports avec certains 
troubles du système nerveux et rentrant dans la classe 
de ces hémorrhagies, sans lésions apparentes de tissu, long- 
temps considérées comme des faits mystérieux, mème mira- 
culeux par le vulgaire et qui ne sont entrées que depuis 
une date relativement récente dans le domaine des observa- 
tions scientifìques, tout particulièrementgràce aux travaux 
de Fècole de la Salpètrière. 

Nous avons eu jusqu'ici l'occasion d'observer deux faits 
de ce genre. 

Le premier concerne un jeune épileptique que notre ami, 
le D r Cartaz voulut bien nous mettre à mème d'examiner, il 
y a 3 ans, lorsque nous avions notre clinique en commun 
avec lui. Ce malade, sujet à des otorrhagies, lui avait 
été adressó de l'hospice de Bicètre, par le D r Fóró, avec 
prióre de pratiquer Texploration des oreilles. Or le jour où 
cet examen fut fait (c'était 24 heures apròs la dernière perte 
de sang), il ne ré véla aucune lésion appréciable. 

M. Féré a bien voulu nous communiquer sur ce malade 
les renseignements complémentaires qui suivent : 

« Il s'agit d'un honime actuellement àgé de 28 ans, présentant une 
asymétrie faciale aux dépens du còté droit et épileptique depuis l'àge de 
15 ans environ ; il a de grandes attaques, des vertiges, des secousses, des 
cauchemars. Les accès sont assez fréquents : il en a eu 15, le mois 
dernier, et 19 vertiges. Ces accès sont le plus souvent nocturnes ; dans 
ses accès diurnes, il tombe de préférence sur la face. 

L'arcade orbitaire gauche est tuméfiée et déformée. Plusieurs fois ce 
malade m'a été présenté, à la suite de ses accès, avec un écoulcment 
sanguin de l'oreille gauche ; ce qui suintait paraissait du sang pur ; il 
n'y en avait que quelques gouttes. Le malade ne présentait pas de traces 
de contusion de l'oreille; on disait qu'il était tombe sur le front. Les 
jours suivants, il ne se plaignait de rien de particulier dans l'oreille et il 
n'existait aucun signe de fracture de la base. Du reste cet écoulement de 
l'oreille qui m'a été souvent signalé par les gens du service, je l'ai vu 
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moi-nième 7 ou 8 fois et l'on ne peut guère ad mei tre une lésion grave 
du squelette. J'avais supposé qu'il existait une lésion de l'oreille moyenne 
et une perforation du lympan et que, sous l'influence de Paugmentation 
de la tension sanguine, au moment de l'accès, il se faisait une hémorr- 
hagie, mais le D r Cartaz a trouvé l'oreille saine, dans Tintervalle des 
accès. » 

Gomme on le voit, en présence de ce phónomène insolite, 
M. Féré avaitfaitune hypothèse très ratioanelle, celle d'une 
hémorrhagie à travers un tympan déjà perforé, survenant 
sous l'influence des troubles circulatoires inhórents à Tatta- 
que épileptique. Pour nous, ótant donnée l'intégrité de la 
membrane tympanique constatóe par le D r Cartaz, nous ne 
doutons pas que le siège de Pexsudation sanguine n'ait étó 
la paroi du conduit auditif externe comme dans les cas que 
nous rapportons plus loin. Ces exsudations ne laissent en 
effet à leur suite que des traces à peine perceptibles, ce qui 
explique le caractère nógatif de plusieurs des examens qui 
ont été rapportés jusqu'ici. 

Le second fait du mème ordre que nous avons eu locca- 
sion d'ótudier date de l'an dernier. 

Le 24 du mois de seplembre, M Ue T... venait nous demander no tre 
avis sur la significa tion d'écoulements de sang qui, depuis l'avant-veille, 
à la suite d'une forte secousse morale, s'étaient montrés, à deux reprises, 
dans ses deux conduits audilifs. Nous devons dire lout d'abord que 
M Ue T... n est pas, à proprement parler, une hystérique : nous n'avons 
relevé chez elle ni anesthésie, ni sensibilité ovarienne, ni aucune des 
manifestations habituelles de cette névrose. Nous rangerions plutót la 
malade dans la catégorie des cérébrales, avec exaltation considérable de 
la sensibilité morale et des facultés imaginatives. 

Ceci posé, voici le récit que nous fit M 11 * T... del'accident pourlequel 
elle venait nous demander conseil. 

Depuis près d'un mois, elle éprouvait de la pesanteur de tète et des 
bourdonnements (l'oreille, pliénomènes qu'elle rapportai! au trouble prò- 
duit chez elle par une sèrie de contrariétés et de vexations éprouvées dans 
ces derniers temps. 

Sur ces entrefaites, le 22 septembre, à la suite d'une violente discus- 
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sion, elle entra dans un état d'exaspération quila porla àseroulersur son 
Ut, en pleurant et en sanglotant. Ce transport se calma peu à peu et elle 
fìnit par s'endormir. Quand elle se réveilla, elle fut surprise et efìVayée de 
remarquer que son oreiller était taché de sang qui s'échappait de ses deux 
oreilies, mais surtout de l'oreille gaucho. Cette hémorrhagie fut d'ailleurs 
peu abondante et s'arréta d'elle-mème, mais reparut, le jour suivant. A 
la suite de cette doublé perte de sang, la malade éprouva une détente gé- 
nérale et une disparition des phénomènes pénibles (céphalalgie, bou r- 
donnements), dont elle souffrait depuis quelques temps, mais elle nota 
en mème temps une diminution de son ouie et comme une sensation d'ob- 
tusion dans les oreilies. 

L'examen otoscopique nous montra, au fond des deux conduits, 
dos caillots sanguins qui furent facilement enlevés, au moyen d'une 
injection d'eau tiède poussée avec une force modérée. Il nous fut alors 
possible de distinguer, des deux cótés, sur la paroi postérieure du con- 
duit osseux, à son union avec la membrane tympanique, une petite 
tache violacée semblabie à une ecchymose et piquetée de points plus 
foncés, correspondant vraisemblablement aux voies de sortie du sang. Il 
existait, en outre, une autre tache ecchymotique sur la membrane tympa- 
nique du cóté gauche, immédiatement en arrière du manche du marteau. 

A part cela, pas de lésions tympaniques, sauf un aspect terne des 
membranes que nous considéràmes comme symptoraatique d'un certain 
degré d'otite sèche n'ayant aucune relation avec l'accident pour lequel 
nous étions consultò. L'air passait facilement dans les deux trompes. La 
montre était entendue, à gauche, à 30 centimètres et à droite à 60. La 
douche d'air ne détermina d'ailleurs pas d'amélioration de l'ouie. 

A la suite de cet examen, la malade resta un mois sans nous donner 
de ses nouvelles. Lorsque nous la revimes, elle nous dit que l'hémor- 
rhagie ne s'était pas reproduite et que son ouie s'était améliorée. A part 
la disparition des ecchymoses, les tympans nous parurent offrir le mem e 
aspect que la première fois. 

Nous constatàmes effectivement que Tome paraissait améliorée, car la 
distance de perception de la montre était montée de 30 à 38 centimètres 
à gauche et de 60 à 80 centimètres à droite. 

Notons que, chez notre malade, l'hémorrhagie s'était produite en 
dehors de l'époque menstruelle, que cette fonction d'ailleurs n'avait subi, 
dans ces derniers temps, aucun trouble dans sa régularité habituelle et 
que l'otorrhagie ne fut pas accompagnée d'hémorrhagie dans d'autres 
organes. 

ABOHIVBS DB LARYNGOLOGIB. — IV. * 
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Ea dehors de ces deux faits observéspar nous, nous avons 
pu en relever sept publiés par d'autres auteurs et dont voici 
les noms : Magnus Huss, de Stockholm (1), Ferren (2), 
Stepanow de Moscou (3), Petiteau (4), Eitelberg (5), Grade- 
nigo (6). 

Le 7 e fait a ótó publió par le D r Baratoux, dans le n° du 
l er octobre de la Revuede larxjngologie 1890, dans un article 
où les observations précédente^ sont fort bien résumées. 

Nous notons encore une allusion à un autre fait du mème 
ordre à la page 72 du Précis des maladies de Voreille du 
D'Gellé: 

« J'ai eu. dit notre collègue, Toccasion d'examiner avec 
M. le D r Legroux une femrae qui, au cuurs d'accidents né- 
vropathiques variables, avec allure rhumatismale, avait 
tout à coup étéprise d'écoulement de sangpar Toreille gau- 
che et de surdité. 11 me fut impossible de trouver d'où 
venait le sang, bien qu'une traìnée sanguinolente sèche 
allàt jusqu'au tympan, sur la paroi inférieure, pale d'ailleurs, 
du conduit auditif : le tympan était relativement normal. » 

Le D r Gellé cite en outre quelques auteurs anciens comme 
s'étantoccupés delamème question. D'après une note annexée 
à son livre, le D r Noquet, de Lille, aurait aussi observé un 
fait du mème genre (7). 

Notre intention n'est pas de résumer ici, les unes après 
les autres, les observations publiées antérieurement à la 
notre, ce travail ayant d'ailleurs déjà été très scrupuleuse- 
ment fait par le D r Baratoux, ainsi que nous l'avons dit plus 
haut. Il nous parait plus intéressant dejeter un coupd'oeil 



(1) Medie. Beobacht ausd. k. Seraph. Hosp. zu Stockholm (1836). Schmid?* 
Jahrb., BdXXlI. 

(2) Lo Sperimentale, 1882. 

(3) Mon. f. OhivnJieilk., 1885, n° 11, p. 321. 

(4) 3far s etile mèdical, 1887. 

(5) Interri. Klin, Rundschau, 1888, n°* 3 et i 

(6) Accad. di med. di Torino, 1889. 

(7) Bìdl. mèd. Nord, 1880, n° 10. 
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d'ensemble sur ces faits épars et de chercher à tirer de leur 
étude comparative des éléments pouvant nous óclairer sur 
les caractères cliniques de la maladie et surtout sur les 
conditions de sa pathogénie. 

Plusieurs des auteurs dont nous avons citò les noms plus 
haut, notamment Huss, Stepanow et Gradenigo ont été 
amenés par les conditions spéciales dans lesquelles se pré- 
sentaient les faits qu'ilsobservaient àconsidérerl'otorrhagie 
sans lésions tympaniques comme un accident propre à 
Thystérie et se montrant avec les apparences d'un phóno- 
ìnène critique supplémentaire, àl'occasion de la suppression 
des mensjfues. 

O'est en effet à la suite d'une interruption des règles que 
laccident se produisit cbez la malade de Stepanow et chez 
celle de Gradenigo. Chez la première en outre l'otorrhagie 
présentait Tintermittence régulière et l'abondance du fìux 
menstruel ; mais Baratoux nous paraìt s'ètre ólevé avec 
raison contre une gónéralisation excessive donnée à cette 
particularité et notre observation, de mème que la sienne, 
de mème que celle de Petiteau et de Huss, ótablit l'indépen- 
dance possible de la perte de sang pathologique par rapport 
au flux menstruel. 

La coexistence de rhystérie est plus fréquente, mais elle 
n'est pas non plus absolue. Notre malade, celle de Petiteau 
et de Gelló étaient de simples névropathes. Le malade de 
Féré était épileptique. 

Ce dernier fait établit en outre que l'accident dont nous 
nous occupons n'est pas exclusivement propre au sexe 
féminin dont l'influence se montre toutefois ici fort prédo- 
minante, puisque le rapport des deux sexes est d'environ 



Chez plusieurs des malades observées, Toreille ne repré- 
senta pas le seul siège de l'exsudation sanguine pathologi- 
que. La malade de Magnus Huss perdait du sang par le cuir 
chevelu et les conjonctives. Celie de Baratoux en laissait 
échapper par le mamelon, l'oeil et les ongles. Elle eut en 
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points noiràtres sur la paroi postérieure du conduit auditif 
08seux. De Rossi put eri outre assister, sur la malade de 
Ferrari, et Baratoux sur la sienne, à la production du phéno- 
mène. Tous deux virent le sang perler sous forme de fines 
et nombreuses gouttelettes au niveau de la région sus-indi- 
quée du conduit auditif osseux, la seule, commele faitremar- 
quer Baratoux, qui contienne des glandes cérumineuses. Ce 
détail fournit, comme on le voit, un important appui à l'opi- 
nion généralement admise aujourd'hui, d'après laquelle les 
exsudations sanguines de la peau se produiraient par les 
glandes où les follicules pileux des tóguments. Nous voyons 
en effet ces exsudations se produire de préférence dans les 
rógions cutanées riches en follicules pileux (cuir chevelu, 
aisselles) ou en orifìces glandulaires (gulpes des doigts, paume 
de la main) ou à la fois en follicules et en orifìces glandu- 
laires (mamelon). Dans les conduits auditifs, rhémorrhagie 
se faisait au niveau des orifìces des glandes cérumineuses et 
il est possible que l'accumulation, sur certains points de ce 
conduit, de ces glandes à conduits excréteurs richement vas- 
cularisés ne soitpas sans jouerun certain ròle pródisposant 
dans la localisation relativoment fréquente des hémorrha- 
gies névropathiques sur ce territoire limitò de nos téguments. 
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I. — NEZ 

L'éclairage par transparence de l'antre d'Highmore et des sinus 
frontaux pour le diagnostic de leurs afiections et leur traitement 
opératoire, par C. Vohsen, de Francfort-sur-Mein. (Conférence faite 
au congrès de Berlin.) 

Pour ce qui est de l'antre d'Highmore, Vohsen ne fait que confirmer 
les avantages de la méthode proposée par Heryng. Son mérite et l'ori- 
ginalité de sa communication consistent à avoir appliqué le méme prin- 
cipe au diagnostic de l'empyème du sinus frontal. Pour ce faire, la lumière 
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doit étre dirigée sur la base du sinus, c'est-à-dire au-dessous de l'ex- 
Irémité interne du rebord sourcilicr de l'os frontal. Dans ses recher- 
ches cadavériques, Vohsen a pu constater que, dans ces conditions, 
le sinus vide se montrait éclairé par transparence, que souvent nième, 
l'éclairage en dépassait tant soit peu les lirnites, à cause de la préscnce, 
au delà de sa cavile, de diploé susceptible de se laisser aussi pénélrcr 
par les rayons lumineux. Au contraire, le sinus rcrnpli d'ouate cessait 
de se laisser éclairer. 

Vohsen insiste avec raison sur les services quo peut rendre celle mé- 
thode en clinique, ctant donnés d'une part les dangers inhérents à l'em- 
pyème du sinus fronlal et notamment la possibilité de la perforation de 
la paroi inlerne de celle cavité par la suppuration qui arrive ainsi à 
pénétrer dans l'intérieur du crànc, d'autre part les difficultés parfois 
insurmontables que l'ori avait éprouvées jusqu'ici à diagnostiquer cette 
affection. Il résulte en eflet des recherches cadavériques de Vohsen que 
la conformationanatomique du sinus frontal présente, d'un sujet à l'autre, 
les plus grandes variations, que parfois il manque et que le catéthérisme 
de son conduit souvent impossible par suite de son oblitération n'est pas 
dénué de dangers, en raison des limiles antérieures variables de la lame 
criblée de l'ethraoide. 

Pour bicn mettre en évidence les difficultés de diagnostic sus-mention- 
nces, Vohsen rapporte Phistoire d'une l'emme chez laquelle des douleurs 
frontales rebellesfurent considérées cornine une simple migrarne ettraitées 
par des moyens aussi variés qu'inefficaces jusqu'au jour où une fistule se 
produisit au niveau d'une cicatrice située au-dessus de la bosse frontale 
gauche, consecutive à un coup re$u pendant l'enfance, et permit d'établir, 
au inoyen de la sonde, la présence de masses caséeuses dans l'intérieur 
du sinus. Le curettage de la cavité malade amena la suppression dé fini- 
Uve des douleurs frontales. Lue. 

Coryza caséeux (Rhinite cholestéatomateuse), par le D r Wagnier, de 
Lille. Rev. de Laryng., 1890, n° 20. 

Jusqu'ici l'existencc de l'entilé morbide décrite pour la première fois 
par Duplay, sous le nom de coryza caséeux, avait été mise en doule 
par la grande majorité des spécialistes, et tout spéeialement par l'école 
allemande. Nous pensons que le fait très soigneusement observé par le 
D r Wagnier est de nature à rallier les hésitants et qu'il mérite d'ètre 
considéré commo une importante contribution à l'étude de cette rare 
affe:tion. 
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Il s'agit d'une fera me de 31 ans, qui, après cinq mois de douleurs 
nasales, senlit se former, au niveau de sa voùte palatine, une tuméfactioa 
qui ne tarda pas à s'ouvrir en deux endroits. 

Wagnier constata une obstruction complète de la fosse nasale droite 
qui laissait suinter une sécrétion d'aspect purulent. 

Il noia en outre une perfora tion de la cloison, siégeant à 4 cent, de 
son extrémité antérieure et put se rendre coropte, au moyen d'un 
stylet, que les oriOces qui venaient de se produire sur la tuméfaction 
palatine établissaient une communication entre la bouche et la mème 
fosse nasale. 

L'obstruction de cette dernière cavité était produite par des masses 
caséeuses que des lavages furent impuissants à faire sortir et dont la 
douche d'air parvint seule à provoquer Pexpulsion. 

Des lavages furent ensuite prescrits et ce simple traitement locai suffit, 
non seulement pour achever de deterger les cavités nasales, mais encore 
pour amener rapidement Tocclusion des orifices fistuleux de la cloison 
et de la voùte palatine. 

En présence de ces détails, l'hypothèse d'une syphilis qui se présente 
naturellement à l'esprit, malgré le fai! .des dénégations de la malade, 
n'est vraiment pas soutenable, puisque la cicatrisation des pertes 
de substance eut lieu sans médication spéci fìque. 

Il faut donc admettre que ces lésions du tissu aient été secondairement 
produites par la pression causée par les masses caséeuses sur les parois 
interne et inférieure de la cavité nasale. 

La relation de cette intéressante observation nous donncraitune pleine 
satistaction si l'examen du sinus maxillaire et des dents avait été pra- 
tiqué. Nous croyons en eflet, ainsi que nous avons cherché à Tétablir dans 
notre travail sur les abcès du sinus maxillaire (1), que cette dernière 
affection peut ètre le point de départ de la formation de masses caséeuses 
au niveau du méat moyen et il ne nous parait pas impossible que les 
noyaux ainsi constitués puissent, par l'adjonction de couches successi ves, 
arriver à occupcr une grande partie de la cavité nasale. 

Lue. 

Du diagnostic de rempyème latent de lantre d'Highmore parie 
lavage explorateur, par le D r Lichtwitz, de Bordeaux. (Bulletin 
medicai, 26 octobre 1890.) 

Les nombreux Iravaux publiés depuis quelques années sur cette affec- 
tion montrent combien elle est fréquente et combien elle peut facilement 

(1) Arch. de laryng., 1889. 
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échapper à l'observation, n'ayani pas de symptómes pathognomom^ues. 
Le seul signe Constant, c'est l'hypersécrétion nasale fètide ou non félide, 
mais il ne suffìt pas pour établir un diagnostie certain,car on le rencontre 
aussi dans d'autres affections nasales ; il faut donc, dans tous les cas de 
blennorrhée nasale, explorerles sinus maxillaires, et les diffémites mé- 
thodes suivies jusqu'à ce jour ne répondant pas complètement au de side- 
ratum cherché, M. Lichtwitz propose, comme procédé devant seni élre 
employé, la ponction de l'antre d'Highmore à travers.sa paroi nasale au 
moyen d'un trocart de 10 à 12 cent, de long et de l mm ,l/4 à l*%l/2 de 
diamètre, suivie d'un lavage avec de l'eau tiède. 
Voici la manière d'opérer : 

Après une injection nasale avec de l'eau tiède salée ou boriquce, oq 
coca'inise la paroi externe de la fosse nasale au niveau du méat in fé rie ur, 
puis on introduit à travers un spéculum bivalve le trocart dont la poinle 
est cachée dans sa gaine en acier, jusque vers le milieu du inéat inlé- 
rieur, en dirigeant son extrémité antérieure au-dessous du eornet ìnfè- 
rieur obliquement en haut eten dehors. Après avoir Oxé le trocart contro 
le point où l'on veut faire la ponction et qui doit se trouver éloìgné de 
Tépine nasale antérieure de 3 à 4centim.,on enlève le spéculum, on fait 
avancer le stylet dans sa gaine et on pousse le trocart à travers la paroi 
qui séparé l'antre d'Highmore de la fosse nasale. Une fois la ponction 
faite, on retire le stylet, on adapte une seringue à la gaine et l'on pra- 
tique le lavage de l'antre avec de l'eau tiède. 

S'il y a empyème on voit aussitót s'écouler du nez du malade, qui doit 
tenir la tète peuchée en avant, une quantité de pus, sous forme de gni- 
meaux ou de paquets de muco-pus. 

Méme sans cocaine, la ponction n'est pas très doulourousc ; il n'a 
jamais été observé d'hémorrhagie notable ou d'autres accidente, ni pen- 
dant, ni après la ponction. 



Das Ulcus septom nasi perforans. (De l'ulcère perforant de la cloi- 
son nasale), par le D r Joseph Dietrich, d'Elbing. In Manata, f. 
Ohrenheilk., 1891, n° 11, p. 336. 

Dietrich reconnait avec les auteurs qui ont écrit avant lui sur le méroe 
sujet que l'ulcère simple perforant de la cloison présente cornine carac- 
tères de se montrer sous l'aspect d'une perte de substance arrondic 
Wtée à la portion cartilagineuse de la cloison ; mais il ajoulc ces 
caractères ne sont pas suffìsamment pathognomoniques pour que leur 
simple constatation autorise à rejeter l'hypothèse de la syphilis. 
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Il cite eftVctivement le fait d'une dame de sa clientèle qui paraissait à 
l'abri de tout soupeon spécilìque et qui présentait pour toute lésion une 
perte de substance arrondie de la portion carlilagineuse de la cloison. 
Les progrès ultérieurs de cotte ulcéralion firent soupconner la syphilis 
qui fut diagnostiquée rélrospectivement. La médication iodurée permit 
d'enrayer le mal. 

L'auteur étudie ensuite la pathogénie de l'ulcère simple de la cloison 
qu'il rapproche de l'ulcère simple de l'estomac. Faisant remarqucr que 
l'apport sanguin de la région carlilagineuse de la cloison émane de cinq 
sources diflerentes, il voit là une circonstance prédisposante toute spé- 
ciale pour la stase sanguine et la formation de varices veineuses et de 
thromboses. Ce sont les thromboses qui, pour lui, marquent la première 
étape deslésionslesquellespeuvent d'ailleurs reconnaitre pour cause occa- 
sionnelle des irritations extérieures (ongle du malade, poussières, etc...). 
Il ne croit pas à la nature microbienne de l'affection, admise par Hajek. 
Pour lui la présence de micro-organismes au niveau de l'ulcération est 
un phénomène secondaire. 



Beitràge zur Lehre vom Empyem der Highmorshòhle (Nachtrag). 
(Contrlbutions à l'étude de l'empyème de l'antre d'Highmore, appen- 
dice), par le D r Schutz de Mannheim. In Mon&tschr. f. O/iren- 
heilh., 1890, n° 11. 

Dans cet appendice à son précédent article sur la méme question pu- 
blié dans le n° 7 du méme journal, méme année, l'auteur rapporte un fait 
de suppuration du sinus maxillaire d'origine dentaire,d'où il se croit au- 
torisé à conclure que, dans certains cas, le pus produit sous la muqueuse 
du sinus, consécutivement à la carie de Fune des deux premières grosses 
molaires, peut soulever cette muqueuse sans s'épancher à proprement par- 
ler dans la cavité de l'antre. Cet épanchement ne se fait que secondaire- 
ment lorsque la muqueuse soulevée par la collection purulente vient à se 
rompre sous l'influence d'une cause occasionnelle quelconque, telle quo 
la secousse produite par l'extraction de la dent malade. 

En effet, dans l'observation rapportée par l'auteur. le malade se fìt ex- 
traire, à 2 heures de l'après-midi, la l re grosse molaire droite qui occa- 
sionnait des doulcurs et du gonfi ement de la joue. 

Or ce ne fut que 2 ou 3 heures après cette opération, qu'il cprouvapour 
la première fois une sensation de fétidité dans la narine droite et, le len- 
demain malin seulement,un écoulement purulent fètide commencaità s'é- 
tablir par cette méme narine. 



Lue. 
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Schutz trouvale fond de l'alvéole de la dentextraite en communication 
avec Pantre et put facilement pratiquer par là le lavage de cette dernière 
cavité. Il faittrès justementremarquer que, la collection de pusn'ayahtpu 
se constituer en quelques heures, force est d'admettre qu'elle préexistait 
à l'extraclion dentaire, mais qu'elle avait du d'autre part ètre isolée de la 
cavité libre du sinus jusqu'au moment où, pour la première fois, le ma- 
lade éprouva une sensation de fétidité dans la narine droitc, sensation 
bientót suivie de rapparition du pus fètide par la mème narine. 



Un cas de polype nasal contenant de l'air. (Communication au Con- 
grèsde Berlin), par le D r Michael (de Hambourg). Annales des 
mal. de Voreille, 8 octobre 1890, page 689. 

En ouvrant sous l'eau un polype enlevé avec l'anse à une fìllettc de 
7 ans,l'auteur constatala sortie de deux grosses bulles d'air, 



Trois cas de rhinolithiase, par Ruault. Bull, de la Soc. frangaise 
de laryngologie et d'otologie (session de mai 1890) et Revue de 
laryngologie, 15 aoùt 1890. 

Depuis que la pratique de la rhinoscopie s'est vulgarisée, le nombre 
des cas de rhinolithes publiés par les divers auteurs s'est sensibiement 
accru, et la rhinolithiase semble étre une affection moins rare qu'on le 
croyait autrefois. D'après l'expérience de l'auteur, elle est cependant loin 
d'ètre fréquente, car sur trois mille malades environ dont il a exploré 
les fosses nasales pendant ces dernières années, il n'en a rencon tré que 
trois cas. 

Sa première observation est celle d'une dame de 62 ans, qui, depuis 
trente-cinq ans, avait l'habitude de priser. En 1886, elle commenca à 
ressentir une gène dans la narine gauche ; cette fosse nasale se boucha 
presque complètement et devint le siège d'un écoulement purulent et 
fètide. M. le D r Jarjavay, qui fut consulté un an plus tard, examina la 
malade et constata à la partie inférieure de la fosse nasale, sur le pian- 
cher, entre le cornet inférieur et la cloison, la présence d'un corps dur, 
rugueux, noiràtre, et diagnostiqua un rhinolithe. Il enleva quelques 
fragments du calcul avec des pinces à polypes, pour s'assurer de l'exac- 
titude du diagnostic, et adressa la malade à l'auteur. Celle-ci ne vint me 
voir que le 13juin 1888. 

Après anesthésie à l'aide de la cocaine, je pus extraire de suite sans 
difficulté un calcul ayant une forme irrégulièrement cubique et un 
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volume d'un peu plus d'un centimètre cube. Derrière ce calcili, il y avait 
un peu de matière caséeuse et de pus ; quelques irrigations boriquées 
firent rapidement disparaitre rinflammalion, et la perméabilité de la fosse 
nasale se rétablit au bout de quelques jours. Il faut noter que dans ce 
cas le calcul était très bien toléré, il n 'avait jamais donné lieu à aucun 
phénomène nerveux réflexe, ni à des douleurs quelconques. Huit jours 
seulement avant Fextraction, la malade avait été atteinte de bourdonne- 
ments de Toreille gauche et d'une légère nevralgie occipitale du mème 
còté. 

Le second cas observé par Ruault, est celui d'une dame de 35 ans, 
qui lui a été adressée par le D r Legroux le 14 septerabre 1888, pour une 
obstruction de la narine gauche avec écoulement purulent et fètide. La 
fosse nasale avait commencé à s'obstruer trois ans auparavant, et l'écou- 
lement n'existait que depuis six mois. Le calcul, moins rugueux que le 
précédent, mais également dur, occupait le mème siège et fut extrait de 
méme assez facilement. A pari quelques accès d'éternuements à la suite 
desquels l'oeil gauche restait rouge et proéminant pendant un certain 
temps, le calcul n'avait pas provoqué de réflexes respiratoires ; mais la 
malade avait souvent le sommeil troublé par des cauchemars et souffrait 
de névralgies cervico-occipitales violentes et très fréquentes, depuis envi- 
ron dix-huit mois. €elles-ci avaient succède à une névralgie du nerf 
maxillaire supérieur gauche pour laquelle la malade avait consultò un 
dentiste, qui n'avait trouvé aucune lésion dentaire pouvant ètre consi- 
dérée comme la cause des accidents. Depuis quelques temps, il y avait 
aussi des bourdonnements d'oreille à gauche. Après l'extraction du cal- 
cul, les névralgies et les cauchemars disparurent, les troubles auriculaires 
persistè rent. 

Le troisième calcul présente par l'auteur provient d'un jeune offìcier de 
marine àgé de 24 ans, qui m'a été adressé par M. le D r Poirter le 25 jan- 
vier dernier. Obstruction nasale, écoulement purulent et fètide de la narine 
droite; migraines violentes et très fréquentes, surtout à droite, depuis 
quelques mois surtout. Coryzas très fréquents, mais ne durant guère que 
trois ou quatre jours au plus. Il existait un calcul très dur, de coloration 
noire, très volumineux (5 à 6 centimètros cubes au moins), qui reraplis- 
sait la partie inférieure de la fosse nasale droite, et avait refoulé la cloi- 
son cartilagineuse à gauche, de sorte que l'obstructiou nasale élait bilaté- 
rate. Pour extraire ce rhinolithe, Ruault dut le briser,dans lenez mème, 
avec une forte pince, et l'enlever par fragments. Le calcul avait pour 
noyau un noyau de cerise. Le malade ne se rappelait pas n'avoir jamais 
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rien introduit dans son nez ; cependant, plus tard, il se souvintque dans 
son enfance il avait été question de quelque chose d'analogue ; mais les 
symptómes n'avaient pas été assez marqués pour que les parents jugeas- 
sent à propos de s'en préoccuper. Depuis que le calcul est extrait les 
migraines sont devenues beaucoup moins intenses et plus rares. 

Ruault. 

Recherches spirométriques dans les rhinopathies, par Joal. Revue 
de laryngologìe, 15 avril 1890. 

L'auteur a utilisé, dans ses recherches, l'ingénieux instrument qu'il a 
fait connaitre au congrès de Yassociation frangaise pour V avance- 
meni des sciences (Toulouse, 1887). Il rapporte neuf observatioos de 
uialades atteints d'affections nasales diverses, entrainant une diminution 
de la perméabilité, et chez lesquels il a oonstaté, avec son spiromètre, 
une diminution de l'activité fonctionnelie des poumons. Chez ceux de 
ces malades qui ont été traités, la guérison du nez, a amené une augmen- 
tation manifeste de la capacité respiratoire. Joal se demande dès lors si, 
chez les chanteurs, l'obstruction nasale mème faiblé ne nuit pas à la 
voix chantée, et il rapporte quatre autres observations justiflant son 
opinion. 

Ruault. 

Arrèt des hémorrhagies nasales par l'emploi de l'eau très chaude, 

parie D r Alvin (de St-Étienne). Loire medicai e, 15 octobre 1890, 
p. 257. 

L'auteur, qui a déjà traité le mème sujet (Loire mèdicale, 15 aoùt 
1887), y revient aujourd'hui et précise le manuel opératoire, en se basant 
sur quinze observations personnelles, où les épistaxis étaient duesà di- 
verses causes (érosions, varices nasales, maladies infectieuses). 

Il conseille l'irrigation continue avec de l'eau à 53° au moins, ou mème 
60°. Le plus souvent, troisà cinq secondes suffìsent pour arrèter l'hé- 
morrhagie. L'efFet hémostatique estdurable. 

A. Ruault. 

Des abcès chauds de la cloison nasale et d'une déformation nasale 
concomitante et definitive. (Communication au Congrès de Ber- 
lin) par le D r Gouguenheim. Annales des mal, de Uoreille, sep- 
tembre 1890, p. 604. 

Pour l'auteur les déformations accompagnant les abcès chauds C e la 
cloison des fosses nasales ne sont pas consécutives à une altération du 
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cartilage quadrangulaire, lorsque l'on constate une dépression en coup de 
hache au-dessous des os propres, et un aplatissement du lobule. En pa- 
rtii cas, l'abcès etladéformation concomitante soni dùs à un traumatisme 
ayant produit une luxation du cartilage sur le vomer et la lame perpen- 
diculairo de Fethmo'ide. 

A l'appui de cetle opinion, dont la légitimité est démontrée par les 
expéricnces de D. Mollière(de Lyon), relatées dans le travail deCheval- 
let (Thèsoyde Lyon, juillct 1889) , Gouguenheim cite deux observations 
personnelles. (Dans Un de ces 2 cas toutefois, le malade niant tout trau- 
matisme, l'auteur fit faire Texamen bactériologique du pus, alio de s'as- 
urerque la lésion n'était pas de nature spécifique. Cet examen, pratiqué 
par Dubief, ne fit reconnaitre que le streptococcus pyogenes albus.) 

A. Ruault. 

La tuberculose des fosses nasales, da pharynx, da voile da palais, des 
amygdales, de la langue et de l'appareil auditif, par M. le profes- 
seur V. Cozzolino. Estratto della Gazzetta medica di Roma, 
anno, XV 1884. 

Cette brochure comprend une sèrie de six lecons faites à la clinique 
des maladies des oreilles, du nez et de la gorge, que dirige M. le pro- 
esseur Cozzolino à l'hópital de Naples. Les questions sont simplement- 
exquissées et il ne s'agit que d'une exposition de nos connaissances ac 
uelles sur la tuberculose des organes passés en revue par le professeur. 

Dans la premiere lecon il trace un rapide tableau historique et passe 
ensuite à l'étudé de la tuberculose dos fosses nasales qui fait aussi l'objet 
de la seconde le<?on. La troisième est consacrée à la tuberculose du pha- 
rynx, du voile du palais, etc, et enfin la quatrième constitue un cha- 
pitie général de Ihérapeutique. La cinquième et la sixième ont trait à la 
tuberculose de l'appareil auditif et à son traitement. 

N 

Afiections des fosses nasales et des sinus da nez envisagéesdans leurs 
relations pathogéni ques avec les maladies, des yeux, le goitre exo- 
phtalmique et certaines altérations de la peaadanez et de la face 

par M. le professeur V. Cozzolino. Estratt della « Riforma me- 
- dica », avril 1889. 

M. Cozzolino dans deux lecons sur le sujet, signale les maladies de 
fosses nasales qui peuvenUse propager ausaclacrymalparPintermédiaire 
du canal de mème nom et parfois jusqu'à la conjonctive. Il est rare que 
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les choses se passent d'une facon inverse. Il fait allusion à diverses notes 
publiées à ce propos ét rapporte des cas de guérison d'affections ocu- 
laires survenues à la suite d'intervention dans les fosses nasaies alors que 
le trailement direct était restéimpuissant. Parfois ce sont les cornets qui 
sont en cause, mais souvent aussi on observe des altérations diverses des 
cavités qui viennent s'ouvrir dans les fosses nasaies. 

Le goitre exophlalmique ainsi que certaines affections de la peau chi 
nezetde la face, commerérysipèle, la coupcrose, etc, ont souvent pour 
origine première des modifìcations pathologiques du coté des fosses 
nasaies. 

Dans tous les cas analogues la rhinoscopie devra ètre pratiquée avec 
soin, car elle pourra mettre sur la voie du véritable traitement. 

Cette question traitéepar le professeur deNaples est fort intéressante, 
en raison des résultats inespérés qu'on peut obtenirdans certaines ocu- 
laires. 



Ueber eine typische Form von Schleimhaut geschwulst (laterale 
Schleimhautwulst) an der àusseren Nasenwand. (D'une forme typi- 
que de repli de la muqueuse de laparoi externe des fosses nasaies), 

par le D r Em. Kaufmann, in Monats. f. Ohrenheilk., 1890, p. 13. 

Dans ce travail basé sur 37 observations, l'auteur appello l'attention 
ur la présence possible, chez certains sujets atteints d'affections chroni- 
ques des fosses, nasaies d'une sorte de repli de la muqueuse s'insérant 
sur la paroi ex terne du méat moyen et, suivant toute apparence, au ni- 
veau de la lèvre antéro-inférieure de l'hiatus semi-lunaire, repli pour 
lequelil propose lenoni de pli latéral de la muqueuse nasale. 

Ce pli allongé verticalement et d'avanten arrièrcet aplatilatéralement 
descend généralement jusqu'à l'insertion du cornet inférieur. Un des 
points intéressants de son histoire c'est que, en se développant, il refoule 
le cornet moyen vers la cloison, le masque compietemene et peut ètre 
pris pour lui. Dans la grande majorité des cas, il se développe chez 
des sujets atteints d'empyème de l'antre d'Highmore et s'accompagne du 
développement d'aulres saillies polypiformes dans le méat moyen. Dans 
ces conditions l'examen, de lafosse nasale présente des difficultés et des 
causes d'erreurs dont il est bon d'ètre prévenu. 

Les malades se plaignent d'une part d'une oblitération de la fosse na- 
ale correspondante,et d'autre part d'un écoulement fètide du mèmecóté. 
En procédant à l'examen rhinoscopique, on constale en effet que la fosse 
nasale est oblitérée par un repli de la muqueuse sus-jacent au cornet in- 
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érieur et que l'on est tenté de prendre pour le cornet moyen. D'autre 
part, voyant sourdre du pus, non entre ce prétendu cornet moyen et le cor- 
net inférieur, mais entre lui et la cloison, on repousse l'hypothèse d'une 
suppuration du sinus maxi Ila ire et l'on est amené à chercher l'origine 
de la suppuration dans la région supérieure de la fosse nasale, mais si l'on 
vient, au moyen d'un stylet introduit entre la cloison et le repli de la mu- 
queuse, à refouler ce dernier en dehors, ou bien si on la cautérise ou 
qu'on en détruise une parile, on découvre enfin le méat moyen, souvent 
rempli de masses polypeuses, et l'on apercoit, aplati et refoulé contrela 
cloison, le véritable cornet moyen au-dessous et en dehors duquel s'é- 
chappe en réalitéle pus formé dans le sinus maxillaire. 

Le repli en question est donc un produit pathologique : Use rattache 
par sa struclure au groupe des hypertrophies polipyformes de la muqueuse 
nasale. 

Il est donc indiqué d'en pratiquer l'ablation, d'autant plus que sa pré- 
sence masque souvent i'existence d'autres productions polypeuses dont 
les fosses nasales ne peuvent ètre débarrassées qu'après que l'ablation du 
repli en question a permis de découvrir largement le méat moyen. 

Lue. 

Zar Frage der Durchleuchtung der Oberkieferhoehle bei Empyem der- 
selben (De l'éclairage de l'antre d'Highmore dans le cas d'empyème 
de cette cavitò, par le D r Srebrny (de Varsovie), Berlin, klin. 
Woch., n° 46, 1890. 

Srebrny confìrme la supposition théorique de Ziem, d'après laquelle il 
ne serait pas possible de l'aire le diagnostic, à l'aide de l'éclairage élec- 
trique, dans les cas d'empyème où il n'y a qu'une faible quantité de pus 
dans l'anlre. 

Sur 9 malades atteints de cette affection, Srebrnig a constaté 5 fois 
que le coté malade restait obscur pendant l'éclairage, mais 4 fois il était 
aussi transparent que le sain. Dansces 4 cas, Srebrny a porté le diagnos- 
tic par la méthode de Bayer (changement de la position de la téte). 

Dreyfuss (de Strasbourg.) 

Die Trichloressigs&ure und ihre Anwendung als Aetzmittel (De l'acide 
trichloracétique et de son application comme caustique), par Réthi 
(de Vieune). Wiener med. Presse, n os 43 et 44, 1890. 

Comparé à l'acide chromjque, l'acide trichloracétique a le désavantage 
de se dissoudre plus que le premier sur la muqueuse. En outre, son appli- 
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cation est suivie d'une inflammation réactionnelle beaucoup plus intense 
et parfois très douloureuse. Enfin son application est limitée au nez et 
au pharynx, tandis qu'il est exclu du naso-pharynx et du larynx. 

En revanche, la cautérisation trichloracétique offre l'avantage d'un 
maniement plus simple, la neutralisation n'étant pas nécessaire et son 
odeur est moins désagréable que celie de l'acide chromique. La persistance 
de l'eschare est de mémedurée avec lesdeux remèdes. Réthi ne recom- 
mande l'acide trichloracétique que pour les cautérisations nasales, spé- 
cialement s'il est nécessaire de traiter beaucoup de malades à tenips 
limitò, par exemple à la clinique. 



Beitràge zur Therapie der Nasen Rachen-und Kehlkopfkrankheiten. 
(Gontribution au traitement des affections da nez, du pharynx et 
de ,larynx), par Loevi, de Budapesth. Allg. Wiener med. Zeit., 
n<> 44, 1890. 

Nous notons, entre autres, les recommandations suivantes : 
Dans la rhinite aiguè* et chronique, Loevi ordonne des badigeonnages 
quotidiens de la muqueuse nasale avec la teinturo de belladone (20 gout- 
tes). Diminution de la sécrétion, souvent dès la première application. 

Dans l'amygdalite mycotique (Mycosis benigna), badigeonner au chlo- 
roforme pur. 

A propos des néoplasmes laryngés, Lo3vi dit, en terraes propres : 
« Depuis quelques annéesje n'ose plus, pour des raisons que l'on eom- 
prendra, pratiquer l'ablation extemporanée des néoplasmes du larynx, 
méme quand ils ont Tapparence des papillomes à pédicule large ou si la 
corde vocale sur laquelle se trouve la végétation, montre une diminution 
de sa motilité, ou, enfin, si le néoplasme s'est formé à un àge avancé. Je 
faisà titre d'épreuve une insufflation avec un mélange de poudres d'alun et 
de sulfate de zinc, à quantité égale. J'ai observé parfois qu'après cette médi- 
cation les vrais papillomes se crevassaient et plus tard se détachaient en 
parties ou en total ité. Dans les cas observés par moi les papillomes 
disparurent à la suite d'un traitement de 4 à 9 à 16 scmaines. 



Ueber den Zusammenhang von Stottern mit Nasenleiden. (Des 
rapports du bégayement avec certa ine 3 affections nasales), par 

Winckler, de Brèine. Wien. medie. Woch., 1890, n 03 43-44. 

Voici les résultats des recherches de Tauteur : 
1) Dos affections nasales très prononeées se rencontrent chez Ics 
bègues. 
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2) Quelques anomai ies observées parfois chez des bègùes (voùte da 
palais anormalement élevée, thorax mal conformé, développement im- 
parfait de l'inteliigence) peuvent étre rapportées à des atlections con- 
comilanles du nez. La diminution de la pression aérienne des pou- 
mons observés par Coén se laisse souvent contròler, mais n'a pu ètre 
attribuée à des obstactes de la respiralion nasale que dans quelques cas. 

3) Quant aux aftections nasales, elles n'ontpu étre regardées comme la 
cause du bégayement que dans les cas où le trouble de la parole se mani- 
festai! par la répétition de quelques mots et syllabes, sans aucun mou- 
vement spasmodique con comi tant et sans trouble notable de la respira- 
tion et où il s'agissait surtout d'une prononciation incorrecte de certaines 
consonnes. 

4) Quoiqu'on ne puisse regarder que très rarement des affections 
nasales comme cause immédiate du bégayement, elles peuvent l'aggraver. 
En tout cas, il faut en tenir compte avant d'instituer un traitement 
méthodique du bégayement. 



Eignt cases of Tbyroid cysts and Adenomata, treated by enucleation. 
(Hnit cas de kystes et d'adénomes du corps thyroì'de traités par l'é- 
nucléation), par Charters J. Symonds. Clin.Soc. Transact. t \o\. 
XXIII. 

Résumé des observations. 

1. — Thomas B..., 29 ans. Adénome situé en partie derrière le ster- 
num datant de 6 mois. Ablation de la tumeur et de tout le corps thyroide 
le 29 mars 1883. Spray. Drainage supprimé le 16 e jour. Cicatrisation 
complète le 30 e jour. Réunion par première intention sauf au niveau du 
tissu du drain. 

2. — Mary Anne R..., 54 ans. Adénome situé derrière le lobe droit, 
datant de 2 ans, d'une dimension de 2 1/2 pouces sur 3: dysphagie com- 
plète ayant débuté un an auparavant. Ablation de la tumeur et du lobe 
droit le 27 juin 1883. Spray ; ligature de l'isthme avec la soie ; drain 
plus petit introduitle 2 e jour et enlevé lel2 e ; cicatrisation complète le 26° 
jour. Réunion par première intention, sauf au niveau du trou du drain ; 
la dysphagie a complètement disparu mais a reparu plus tard ; la corde 
vocale droite est paralysée ; pour remédier à ces complications, nouvelle 
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opération par laquelle on libare l'cesophage de la cicatrice primitive : 
amélioralion notable conséeutive. 

3. — George S..., 30ans. Tumeur adéno-kystique de lapartie infcrieure 
du lobe gauche comprimantla trachèe, datant d'un an. Tumeur mesurant 
2 1/2 pouces sur 1 1/4, enlevée le 29 aout 1886 : ligature de 3 petits 
vaisseaux. Spray : drains et sutures enlevés le 3 e jour. Réunion par pre- 
mière intention. Renvoyé le 8 e jour. 

4. — Janet C..., 27 ans. Adénome du lobe droit datant de 5 ans: pa- 
ralysie du nerf pathétique, dyspnée intermittente. Ablation de la tu- 
meur, le 4 janvier 1887 ; énucléation facile : ligature de 2 ou 3 petils 
vaisseaux. Spray ; au second pansement, le 3° jour, on enlève les drains 
et les sutures ; la malade se lève le 7 e jour. Réunion par première inten- 
tion; renvoyée le 17° jour ; les symptómes oculaircs sont améliorés, mais 
ils existent encore au mois de décembre 1889. 

5. — Mary L..., 23 ans. Kyste multiloculaire situé en arrière du lobe 
gauche et recouvert par lui, dimensions de 3 pouces sur 2. Ablation du 
lobe gauche et de la tumeur le 7 juin 1887 ; hémorrhagie veineuse, 3 li- 
gatures au catgut, une à la soie à l'isthme. Spray ; drain retiré le second 
jour. Réunion par première intention : renvoyée le 16 e jour. 

6. — M me U..., 24 ans. Kyste datant de 3 ans, de la grGsseur d'une pe- 
tite orange, situé en arrière du lobe droit. Enlevé le 31 mai 1888 : pas de 
ligatures. Sublimé seul employé : drain enlevé le 3 e jour. Réunion par 
première intention ; debout en une semaine. 

7. — Mary U..., 25 ans. Kyste du lobe droit datant de 18 mois: unpeu 
de dyspnée. Kyste d'un pouce de diamètre. Enlevé le 28 novembre 1888 ; 
ligature d'un petit vaisseau. Sublimé seul employé : drain enlevé le 3 e 
jour, les sulures le4°. Réunion par première intention ; renvoyée au boul 
d'une semaine. 

8. — Kezah W..., 41 ans. Tumeur adéno-kystique datant de 9 ans, 
s'éteiidantdusommet du larynx au sternum, larynx déplacé : dyspnée. En- 
levé le l er octobre 1889 : ligature d'un petit vaisseau. Sublimé seul em- 
ployé ; drain enlevé le 2 e jour, sutures le 9 e . Réunion par première inten- 
tion ; renvoyée le ll e jour. 

Le meilleur manuel opératoire est le suivant : Antisepsie aussi rigou- 
reuse quepossible. Quand la tumeur est située profondéraent, faire surla 
ligne mediane une incision de 2 1/2 à 3 pouces de long dont le centro 
soit sur la partie centrale de la tumeur. Une fois la couche profonde divi- 
sée, amener la tumeur et le lobe thyro'idien sur la ligne médiane et cher- 
cher la membrane d'envejoppe qu'il est le plus ordinairement facile de 
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trouver, gràce à sa couleur blanchàtre et qu ii est très important de 
metlre d'abordà découvert, pour pré venir les fausses routes etleshémor- 
rbagies dangereuses qui pourraicnt en résulter. Soulever la glande avec 
des écarteurs et disséquer la tumeur, si elle est solide ; si c'est un kyste, 
on peut Tenlever de la mème manière, mais il vaut mieux le vider 
d'abord et l'énucléer ensuite. 

L'avantage de cette méthode sur les autres (provocation de la suppu- 
ration par les injections de perchlorure de fer, ouverture du kyste et 
suture de ses parois à la peau, incision latéralc), est que la cicatrice est 
plus petite, l'hémorrhagie beaucoup moins abondante, et que la réunioa 
se fait par première intention. 

Quand les tumeurs sont petites, il est impossible, sans ponction explo- 
ratrice, de savoir si elles sont solides ou kystiques ; il vaut mieux opérer 
sans exploration préalable, et, quand la tumeur est à découvert, la pone- 
tionner s'il y a lieu. 

Seule, la gravitò des symptòmes commande l'énucléation, à moins que 
le malade ne la réclame impcrieusement. 



Tubage du larynx sans bàillon ni extracteur, par Guido Bell. Com- 
munication faite au dernier congrès de l'Assoc. méd. améric. 

L'usage du bàillon et de Textracteur dans le tubage du larynx rendant 
l'opéralion beaucoup plus diffìcile, parce que d'une part ils eftrayent les 
enfants qui opposent alors une bien plus grande résistance, et qu'ils irri- 
tent en oulre la muqueuse bucco-pharyngienne, lésions qui permetlent 
Textension des fausses membranes diphtériques, M. Guido Bell moditie 
le procédé opératoire de la facon suivante : 

L'enfant étant enveloppé dans un tablier et sesmains immobilisées, le 
cbirurgien introduit l'index de la main gauche en arrièrede la base de la 
langue et conduit ce doigt jusqu'à l'entrée du larynx. A ce moment, avec 
la main droite, il introduit le tube, dans le larynx, d'un seul coup. On 
opère de la mème manière pour retirer le tube, en ayant soin de presser 
légèrement le larynx à l'extérieur et de bas en haut. 



Della vertigine laringea. (Duvertigelaryngé), parie D r A. d'AGUANNO, 
de Palerme. Arch. ital. di Laring., octobre 1890, p. 149. 

Après une courte revue de la question, Tauteur rapporto Tobservation 
d'un Iiomme de 36 ans, chez qui les accès débutaient par une sensation 
de constriction d'abord percue dans le bas-ventre, puis montant peu à 
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peu vers le larynx qu'elle finissait par alteindre ; alors le malade sen- 
tait l'air lui manquer, et enmème temps, les objetsenvironnauts luisem- 
blaient tourner autour de lui. Il cherchait à se débarrasscr de la sensation 
d'étranglement par des secousses de loux énergique qui amenaient 
Pexpulsion d'un peu de raucus concret. Une seule attaque, survenue au 
moment où le malade se levait, aboutit à une peti e de connaissance com- 
plète. 

L 'examen des premières voies respiratoires révéla, dans le pharynx, 
quclques granulations ainsi que de légères lésions inflammatoires dans la 
portion naso-pharyngienne ; dans les fosses nasales, de lhypertrophie 
du cornet moyen droit ; dans le larynx, de la rougeur de la muqueuse 
et une luméfaction de la fosse nasale gauche ; dans la trachèe, de la 
congestion de la muqueuse des premiers anneaux qui se montraient 
recouverts de mucosités grisàtres. 

L'auteur montre, en s'appuyant sur ' les faits antérieurement publics, 
que la présence de lésions dans le larynx et méme en n'importe quel 
point des voies respiratoires n'est pas la conditio sine qua non de la 
palhogénie du vertige laryngé, phénomène qui peut tirer son origine 
d'une excitation partie des circonvolutions cérébrales,mais que toute lésion 
de la muqueuse respiratole ne pourra que favoriser la production de ces 
crises. 

Dans le fait qu'il rapporte, d'Aguanno pense que le retour des accès 
était lié à la formation de mucus concret, dans là partie supérieure de la 
trachèe et qu'en revanche l'expectoration de ce mucus amenait la fin de 
la crise. 



Fracture laryngo-trachéale. Fusion des cordes vocales. Giotto sup- 
plémentaire, par Desvernine-Galdos, de la Havane. Annales 
des maladies de Uoreille, octobre 1890, p. 672. 

En 1871, un jeune gar$on de 15 ans, se balan^ant sur un trapèze ins- 
tallò dans un appartement, tombe sur l'angle d'un fourneau qui est heurté 
directement par la région antérieure du cou. II se relève aphone et crache 
un peu de sang. Quelquesjours plus tard, dyspnée progressive, cornage; 
la trachéotomie est pratiquée. Dès que l'aponévrose profonde est incisée 
l'air sort par la plaie, et en arrivant sur la trachèe on constate la fracture 
latérale des trois premiers anneaux. Après Tintroduction de la canute, 
emphysème de la face et du cou, qui gagne les bras et le tronc dans la 
journée, et disparait graduellement en quelques jours. Le malade garda 
la canule pendant 14 ans environ ; puis, la jugeant inutile, il l'enleva, 
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et respira depuis lors par une fistule trachéale d'un 1/2 centimètre de 
diamètre, à parois fìbreuses et très denses. La voix était revenue, altérée, 
après son accident; et, en obturant l'orifìce trachéal, il émettait une 
voix dysphonique, de basse tonalité, d'un Umbre uniforme et monotone, 
maisparfaitement intelligible. Le malade ne pouvait ni chanter, ni crier; 
le rire était d'un Umbre très sourd. 

En 1887, il consulta Desvernine pour sa santé générale, très ébranlée 
depuis peu ; et l'auteur trouva des signes de tuberculose pulmonaire con- 
fi rmée. A Texamen du larynx, Desvernine constata que les conles vocales 
inférieures étaient complètement soudées, formant un pian uniforme, de 
mème couleurque le reste du veslibule laryngien, et qu'il n'yavait qu'un 
petit ori lìce à la région la plus antérieure. Les aryténoìdes étaient rap- 
prochés et complètement immobiles. Lorsque le malade, après avoir 
obstrué Torifìce trachéal, faisait un effort de phonation, « les bandes 
ventriculaires se rapprochaient par un mouvement d'élévation, de sorte 
qu'clles formaient, une fois en opposition sur la ligne mediane, un pian 
convexe très accentuò, surtout dans le sens anléro-postérieur; et la pseudo- 
glotte que formaient leurs bords semblait étre rapprochée de l'orifìce 
laryngien supérieur. Mais le caraclère le plus singulier du phénomène 
était l'exlrème lenteur avec laquelle se faisait constamment le mouve- 
ment d'opposition. L'observation prolongée faisait naitre l'idée que la 
petite quantilé d'air qui pouvait passer par l'orifìce glottique, était insuf- 
fìsante pour déterminer seule le mouvement indiqué, et que celui-ci 
dépendait ainsi, dans une certaine raesure, d'une contraction musculaire 
active. Cependant si l'on cessait l'obstruction de l'orifìce trachéal pendant 
la phonation, le phénomène disparaissait complètement. » A l'examen 
au miroir par l'orifìce trachéal, Desvernine constata un épaississement 
des parois du larynx. L'auteur conseilla d'intervenir par les voies nalu- 
relles, mais le malade s'y refusa, et l'année suivante, en 1888, il mou- 
rut, phtisique, à l'hópital. 

A l'autopsie du larynx, on trouva une cicatrice linéaire comprenant le 
Ihyroide et les 4 premiers anneaux de la trachèe, à quelques raillimètres 
de la ligne mediane, et la dissection fit reconnailre que la fracture de ces 
parties avait été complète. Les cordes supérieures présentaient une 
épaisseur doublé de la normale. L'orifìce glottique offrait l'aspect cons- 
tatò à l'examen laryngologique pendant la vie. Les cartilages aryté- 
noides étaient ankylosés complètement. Les parois Iatérates du larynx, 
sous la glotte, étaient épaissies. 

A l'examen histologique, on constata l'hypertrophie des faisceaux 
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musculaires des bandes ventriculaires et des replis ary-épiglottiques, et 
Talrophie des aulres muscles intrinsèques du larynx. La soudure des 
^ordes vocales était constituée pardutissu fìbreux résistant. 

A. Ruault. 

Un cas irrégulier de syphilis du larynx, par Ficano. Revue de laryn- 
gologie, 15 février 1890. 

Homme de 26 ans, enroué depuis plusieurs mois, traité sans succès 
pour une laryngite catarrhale. A l'examen, muqueuse hyperhémice, 
bandes ventriculaires tuméfiées, exulcérations grisàtres sur la région 
aryténoldienne, état velvétique de la région inter-aryténoidienne. Il 
s'agissait de syphilis secondaire, qui cèda au traitement spécifique. 



De la laryngite tuberculeuse à forme scléreuse et végé tante, par 

Gouguenheim et Glover. Annales des mal de Voreille, aoùt 
1890, page 509. 

Travail clinique et histologique sur cette variété de tuberculose laryn- 
gée, bien étudiée par Gouguenheim dans son traité de la phtisie laryngée. 

Ce tissu morbide, dont le siège de prédilection est la région aryténoi- 
dienne, se présente sous la forme d'hypertrophies papillaires mamelon- 
nées, villeuses, qui offrenl la texture microscopique suivante : couche 
cornée d'éléraents épithéliaux plats et tassés, recouvrant des étages de 
cellules épithéliales ; au centre, un réticulum conjonctivo-vasculaire plus 
ou moins dense, et dans la région profonde, des granulations tuberai - 
leuses cn voie d'évolution plus ou moins prononcée. 

Cette forme scléreuse et végétante est assez fréquente ; elle s'établit 
lentement, après une période de laryngite en apparence simple, plus ou 
moins durable. Suivant le volume, le siège de ces tumeurs, on peut ob- 
server de la dysphonie, puis de l'aphonie et enfin des troubles respira- 
toires par obstacle mécanique. L'alcoolisme, le défaut d'hygiène, sont les 
facteurs essentiels de la production de ces végétations. 

Le diagnostic, qui s'appuie sur la concomitance des accidents pulmo- 
naires, Texamen des crachats, est dans certains cas difficile ; on pour- 
rait confondre cet état pathologique avec la laryngite papillomateuse, la 
laryngite suite de rhino-pharyngite, et enfìn surtout avec cerlaines fór- 
mes de syphilis tertiaire. 

Gouguenheim et Glover ont traité 22 cas de ce genre, dont 4 par le 
curettage et Tablation des végétations. Ils procèdent ainsi : pansements 
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antiseptiques laryngés pendant une huitaine de jours au moyen d'injcc- 
tions d'huile mentholée au 5«, puis anesthésie à la cocaine et ablation à 
Femporte-pièce ou à la pince coupante. insufflations d'iodoforme ou pan- 
sements à l'acide lactique et inhalalions antiseptiques. 

Les résultats obtenus ont été tròs salisfaisants au point de vue des ma- 
nifcstationslocales. 

A. Cartaz. 

Influence de la grossesse sur certaines formes de laryngite sèche, 

par R. Botey. Arch. int. de laryngologie, février 1890. 

L'auteur aobservé troisfemmes,atteintesdepuis longtemps de catarrhe 
sec naso-pharyngo-laryngien, sans fétidité, et chez lesquelles il a vu les 
symptómes disparaitre pendant la grossesse, et revenir après l'aceouche- 
ment, dans deux cas. Il se demande sii a eu affaire à de simples coin- 
cidences, ou s'il ne faut pas croire à l'origine utérine du catarrhe des 
premières voies. Les malades en effet, étaient peu abondamment réglées, 
et deux d'entre elles étaient sujettes à desépistaxis menstruelles. Dès lors 
Boley ne considère pas comme invraisemblable que le catarrhe ait été 
le résultat de congestions naso-gutturales reconnaissant pour cause des 
troubles utérins disparaissant pendant la grossesse. 

Ruault. 

Angioine de l'épiglotte, par M. le D* Tauber. The Journ. of Laryn- 
gology and Rhinology, 1889, p. 13. 

Un marchand àgé de 42 ans, se plaignait depuis plusieurs années de 
déglulir difficilement et d'un certain embarras de la parole et de l'arti- 
culation ; il y avait en outre de la gene respiratoire avec écoulement 
de la gorge et du nez. Santé générale bonne. Il avait été traité pendant 
deux ans et sans résultats pour une affection calarrhale. 

A l'examen, M. Tauber constata l'existence sur la surface dorsale de 
l'épiglolte d'une tumeur qui mesurait un pouce et quart de long, sur un 
pouce de large et qui recouvrait l'extrémité antérieure de l'opercule. 

Comme on ne put enserrer la lumeur avec l'anse galvanique, on en 
pratiqua l'extirpation avec le tonsillotome de Mathieu ; on cautérisa ce 
qui restait avec le galvanocautère. L'opération fut pratiquée facilement 
et ne donna lieu qu'à une hémorrhagie insignifiante. L'examen micros- 
copique confirma le diagnostic d'angiome. La guérison fut radicale et 
persistait encore huit ans après. N. 
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Ueber functionnelle Lcehmung der sprachlichen Lautgebung. (Qe la 
paralysie fonctionnelie du langage à haute voix), par le profes- 
seur Rosenbach (de Breslau). Deutsche med. Woch., n° 46, 1890. 

Rosenbach cherche, dans ce travail, à étudier en bloc les diverses 
formes des troubles phonétiques de l'hystérie. Il distingue 4 types : 

1° Les cas « d'aboulie vraie », c'est-à-dire ceux où, pour une cause 
quelconque, les malades ne s'efforcent plus de faire fonctionner leur 
appareil vocal. 

2° Dans une autre catégorie, le malade exécute de violents mouvements 
avec les lèvres et la langue comme s'il parlait, mais il y a défaut de 
l'action physiologique des cordes vocales et des muscles inspiratoires et 
expiratoires, condition essentielle du fonctionnement norma! de Tappa- 
rei! du langage articule. 

3° Le malade exécute à plusieurs reprises, de faibles mouvements de 
pression abdominale, sans rapprocher les cordes vocales ou sans les 
fixer dans la position d'adduction nécessaire pour la fermeture de la 
gioite et sans produire cette action rythmique des muscles respiratoires, 
qui est indispensable pour diriger l'air vers les cordes vocales. 

Dans ces trois types, Finnervation et le travail musculaire sont beau- 
coup plus faibles qu'à l'état normal. 

4° En revanche, dans la quatrième catégorie, certains groupes mus- 
culaires exécutent des mouvements opposés au mécanisme de coordination 
normale ; c'est la paralysie de la voix par fonctionnement irrégulier des 
muscles. 

Dans les trois premiers types, nous avons la paralysie hystérique dans 
laquelle le mouvement, soit autochtone, soit effectué par stimulation cen- 
tripète, est annulé par un arrèt simultané ; dans la quatrième catégorie, 
l'idée aboutit au mouvement, mais une stimulation centrale lui est 
associée qui cause un mouvement antagoniste et défectueux. 

Tandis que, dans les trois premières catégories, les influences con- 
traires s'exercent dans l'écorce cérébrale et ne sont pas appréciables à 
Tceil par des mouvements musculaires, elles se manifesient dans le 
quatrième type, dans les muscles, sous forme de paralysie compliquée de 
contracture ou sous forme de spasmes. 

Par conséquent, d'après Rosenbach, toutes ces affections hystériques, 
différenciées par la clinique, se résument, quant à leur pathogénie, en 
une seule lésion susceptible de déterminer des phénomènes d'irritation 
ou une action d'arrèt, pouvant interrompre les voies conductrices de 
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l'infili x nerveux et capable d'agir direclement ou par mécanisme réflexe 
sur les nerfs moteurs ou sensibles. 

Dreyfuss (de Strasbourg). 

Recherches expérimentales sur les paralysies du larynx, par le 

D r A. Onodi, docent à l'Université de Budapest, In Revue de 
Laryng., l er dèe. 1890, p. 754. 

J'ai trouvé chez rhomme des Communications remarquables entre les 
nerfs supérieurs el les nerfs inférieurs du larynx. Jusqu'à présent, on ne 
connaissait que le faisceau qui, comme rameau descendant, liait le rameau 
interne au récurrent. J'ai trouvé que, dans la région du muscle aryténoì- 
dien transverse, il y a une multitude de Communications entre le nerf 
supérieur du larynx et le rameau du récurrent appartenant au muscle 
aryténoidien transverse. En dehors de ces Communications superfìcie! les 
qui sont faites soit par un long rameau jetant un pont sur le muscle ary- 
ténoidien transverse, soit par deux rameaux communiquants, s'assoeiant à 
un tronc, j'ai trouvé d'autres Communications jusqu'à présent inconnues, 
dans la profondeur du muscle aryténoidien transverse : de ce faisceau 
profond partent des rameaux pour le muscle et pour la membrane 
muqueuse : ces derniers forment un embranchement dans la ligne 
médiane, cts'unissentavec le rameau du récurrent. Depuis les recherches 
de M. Exner, il n'y a plus de doute que la région sensitive des deux 
nerfs n'est pas séparée d'une facon si précise qu'on le croyait générale- 
ment, et que tous les deux fournissent non seulement en commun une 
moitié, mais aussi Pautre moitié. 

D'après cela, dans le cas d'une anesthésie, la supposition d'une para- 
lysie exclusive du rameau intérieur n'est pas suftìsaute. Jo veux encore 
mentionner que les paralysies diphtéritiques se peuvent beaucoup plus 
facilement étendre par les Communications si multiples susmentionnées 
entre le laryngé supérieur et le récurrent, sur la région sensible et sur la 
région motrice du larynx. 

Gouly. 

III. — BOUCHE ET PHARYNX 

Phlegmon infectieux du pharynx et du larynx, par le Dr Merklen. 
Communication à la Société médicale des hópitaux, 7 nov. 1890. 

La laryngite sous-muqueuse de Cruveilhier, la laryngite phlegmoneuse 
aiguè de Sestier, l'oedèm * aigu primi ti f de la glotte, le phlegmon infec- 
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tieux du pharynx et du larynx de Senator rie sont qu'une seule et mème 
maladie caraetérisée par l'inflanimation suppurative du lissu cellulaire 
qui séparé la muqueuse du pharynx de la parlie postérieure du larynx. 
Les deux cas récemment observés par l'auteur confìrment la description 
que Senator a donnée de celte maladie, et qui se résumé ainsi : 

En général, début par simple mal de gorge, après deux ou trois jours, 
dysphagie très pénible, phénomèncs laryngés rapidement menacants, 
raucité de la voix et de la toux, dyspnée, cornage, et bientòt accès de 
suffocation, le tout accompagné d'élévation de température, pouls fré- 
quent, urines albumineuses, hypertrophie de la rate, généralement du 
délire. L'examen de la gorge montre simplement un peu de rougeur des 
piliers et des amygdales ; l'introduction du doigt révèle parfois de l'épais- 
sissement de l'épiglotte, toujours de l'oedème des replis aryténo-épiglot* 
tiques. La dyspnée est telle que la Irachéolomie devient nécessaire, 
mais la mort n'en survient pas moins généralement vers le cinquième 
jour, rarement par une asphyxie lente, le. plus souvent par syncope. 

Dans tous les cas rapportés jusqu'à présent, un seul excepté, les 
malades ont succombé. 

Le diagnostic est suffisamment caraetérisé par la coexistence d'un 
oedème aigu de la glotte avec de la dysphagie, de la fièvre, de l'albumi* 
nurie, souvent du délire. 

Le traitement a été jusqu'à présent inefficace. La trachéotomie peut 
prolonger l'existence, mais elle n'a pas encore sauvé de malades. Elle a 
toutefois l'avantage de supprimer la dyspnée et permet d'agir ensuite 
localement à l'aide de pulvérisations, de lavages et de badigeonnages 
antiseptiques. Il faut aussi combattre les dangers de l'infection en sou- 
tenant les forces et en activant la sécrétion rénale par des injections sous- 
cutanées de caféine et l'introduction de grandes quantités de liquide par 
la voie rectale. 



Haemorrhage after Amygdalotomy with a Description of a Galvano - 
cautery Amygdalotome. (De lliémorrhagie après ramygdalotomie. 
Description d'un galvano- cautère amygdalotome), par le D r Jona- 
than Wright, de Brooklyn. The New-York med. Jour.j 
30 aoùt 1890. 

Dans la grande majorité des cas, dit l'auteur, ramygdalotomie n'e&t 
suivie d'hémorrhagie que chez l'adulte, car les éléments lìbreux qui occu- 
pent alòrs la presque totalité de l'amygdale hypertrophiée forment un 



Gouly. 




44 



ARCHIVES DE LÀRYNGOLOGIE 



tissu beaucoup moins favorable à la rétraction des vaisseaux que l'on est 
obligé d'ouvrir, que la masse spongieuse d'une amygdale d'enfant, com- 
posée en grande partie de tissu lymphoide. Aussi, l'opération au bistouri 
doit-elle ètre la méthode de choix cbez l'enfant, tandis que chez 
l'adulte il faut avoir recours soit à l'ignipuncture, soit plutòt au galvano- 
cautòre modifié de la facon suivante : 

L'instrument est un amygdalotonie ordinaire de Mackenzie transformé 
en galvano-cautère. La lame d'acier, à bord convexe tranchant, est 
remplacée par une substance non conductrice (papier comprime) évidée 
à Fune de ses extrémités en forme de croissant au travers duquel est 
tendue une anse de platine représcntant le bord tranchant de l'instru- 
ment, qui est reliée au moyen de deux anses de cuivre appliquées sur les 
còtés de la lame aux vis d'attaché de l'autre extrémité. Là, en appuyant 
le pouce sur le ressort ordinaire, on peut interrompre le circuit quand 
on dirige la lame sur la masse amygdalienne renfermée dans l'ouverture 
de l'instrument une fois ajuslé. 

L'opération peut élre très rapide, mais en réglant le courant elle peut 
se faire aussi lentement qu'on le désirc. 

La douleur est pour ainsi dire nulle et, sans affirmer que tout danger 
d'hémorrhagie secondaire soit entièrement écarté, on peut dire que l'em- 
ploi de cet instrument en diminue grandement les risques. 

Gouly. 

Chronic Throat Affections of Rheumatic origin. (Affections chroniques 
de la gorge, d'origine rhumatismale), par le D r Max Thorner, de 
Cincinnati. Transact. Ohio State med. Soc, 1889. 

Peuconnuesjusqu'en 1887, dateàlaquellele premier, le D'E. Fletcher 
Ingals, de Chicago, attira l'attention sur la forme rhumatismale de la 
laryngite chronique, les affections rhumatismales chroniques de la gorge 
ont élé depuis étudiées avec soin par le D r Thorner, et les 19 cas qu'il 
lui a été donné d'observer lui permettent de donner de cette variété de 
laryngite la description suivante : 

Le symptóme prédominant est la douleur ; soit dans le pharynx, soit 
dans le larynx, soit simultanément dans les deux, elle a pour siège 
presque exclusif les muscles de ces régions et se manifeste le plus ordi- 
nairement aux piliers postérieurs du voile du palais, à la base de la 
larigue, à toute la région hyodienne, surtout à la grande come et aux 
parties latérales du cartilage thyroKde. La région comprise entre l'os 
hyol'de et la trachèe est très douloureuse à la pression. La déglutition 
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est difficile et douloureuse, la parole l'est quelquefois. Les rauscles du 
cou peuvent ètre atteints en totalité ou en partie. Le malade accuse sou- 
vent une sensation de sécheresse ou de brùlure à la gorge, et dans quel- 
ques cas une sensation de corps étranger ; Fenrouement est presque nul. 
Localement, la congestion de la muqueuse est plus ou moins forte, et 
parfois limilée à des points circonscrits qui sont toujours Irès sensibles. 
On ne trouve dans la gorge ni érosions, ni ulcéralions, ni néoplasmes* 
Les cordes vocales peuvent ou non présenter le mème aspect que dans 
la laryngite chronique. Dans quelques cas elles se rapprochent inéga- 
lement. 

Les exacerbations du mal, quand le temps change, ses rémissions quand 
le temps est beau, i'absence de Oèvre, le fait que seul le traitement 
antirhumatismal soulage le malade, sont les principaux éléments du 
diagnostic. Il faut aussi consulter les antécédents des malades qui, dans 
la grande majorité des cas, ont eu antérieurement d'autres manifesta- 
tions rhumatismales. 

Appliqué seul, le traitement locai n'a jamais apportò qu'un soulage- 
ment temporaire ; on emploie avec avantage dans ce but les solutions de 
nitrate d'argent à 5 et 10 0/0, les solutions de chlorure de zinc à 3 et 
5 0/0, les pulvérisations phéniquées. On retire parfois de bons effets de 
révulsifs cutanés tels que les sinapismes ou la teinture d'iode ; mais 
c'est la médication interne (salol, salicylate de soude à hautes doses, etc.) 
qui donne les meilleurs résultats. Dans les cas rebelles, l'électricité et 
le massage sont de précieux adjuvants. 



Tuberculose linguale par inoculation secondaire, par le D r J. Toison. 
Communication à la Soc. anat. clinique de Lille, 1890. 

Un homme de 42 ans, atteint de tuberculose pulmonaire déjà ancienne, 
se mord la langue, il y a huit mois. Laplaie, à peine d'un centimètre, a 
beaucoup saigné et s'est mal cicatrisée. Trois mois après, il reste au ni- 
veau de la morsure une ulcération qui, ne guérissant pas malgré l'appli- 
de plusieurs topiques, est enlevée par le D r Duret dans le service duquel 
le malade est entré. A ce moment, l'ulcération offre les dimensions 
d'une pièce de 50 centimes, parait creusèe à l'évidoir, et pénètre pro- 
fondément dans la muqueuse: le food présente quelques bourgeons pàles, 
la base n'offre pas d'induration notable au palper. Il existe, dans la région 
sous-maxillaire de chaque cóté, un petit ganglion dur, mobile, roulant 
sous ledoigt. L'examen microscopique montra qu'il s'agissait bien d'une 



Gouly. 
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vlcération luberculeuse, mais que les tissus malades contenaient pea de 
bacilles. Gouly. 

Fall von chrontecher diffuser Erkrankang der augenbindehàute, der 
Schleimhaut der Nase, des Rachens, Kehlkopfs, der Trachea and 
der mundhòle. Pemphigus. (Un cas de lésions chroniques diffuses 
des mnquenses conjonctivale, nasale, pharyngée, laryngée, trachéale 
et buccale. Pemphigus), par le D r Landgraf, de Berlin. In Beri, 
klin. Wochenschr., 5 janvier 1891. 

Homme de 48 ans, ayant prése n té, 30 ans auparavant, une affection 
cutanée, caractérisée par la forma tion, sur la tòte, de pustules suivies de 
croùtes jaunes. 

La maladie actuelle remonte au printemps de 1887. A cette époque, 
apparition des manifestations nasales, bientòt suivies de symplómes pha- 
ryngés et laryngés. Vers laNoél de 1887, roeii gauche se prend, puis Poeil 
droit en janvier 1888. Les lésions buccales n'apparaissent que vers la fin 
de 1888. 

Voici, très résumés, les caractères de ces diverses lésions : 
Fosses nasales encombrées de croùtes après l'expulsion desquelles 
on constate : atropine générale de la muqueuse, perforation de la cloison 
cartilagineuse et carie de Textrémité antérieure du cornet inférieur 
gauche. 

Yeux. Cornées en grande partie opacifiées par une infìltration de leur 
tissu et par le développement de néo-vaisseaux. Adhérence des feuillets 
opposés des deux conjonctives ne laissant entre les bords des paupières 
qu'un intervalle insignilìant, surtout à gauche. 

Muqueuses buccale , pharyngée et laryngo-trachéale. lei les 
lésions sont caraetérisées par une desquamation de Tépithélium s'opérant 
par ilots blanchàtres à contours irrégulicrs, laissant après leur chute des 
ilots rougeàtres légèrement surélevés et saignant facilement, sans que 
l'on puisse dire qu'il y ait à proprement parler ulcération ou perle de 
substance. On note en outre des épaississements de certaines régions, 
notamment de l'épiglotte et des cordes vocales. D'autre part la tendance 
adhésive sì caraetéristique aux conjonctives se retrouve dans le pharynx 
où les piliers posléricurs adhèrent par de minces brides à la paroi posté- 
rieure et dans le larynx où l'on voità un certain moment se produireune 
soudure de la partie antérieure des bords libres des cordes vocales. 

Landgraf passe en revue les diverses aflfectionsauxquelles ce fait singu- 
lier pourrait étre assimilé. Il comraencepar discuter, pour la rejeter bien- 
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tòt, Thypothèse d'une syphilis, eri l'absence d'anamnésiques, d'engorgc- 
ments ganglionnaires et d'ulcérations proprement dites, et aussi en raison 
de l'ineflìcacilé dùment constatée de la médication iodurée.La considéra- 
tiondupays où est né et où a vécu le malade, le fait d'une lésion carli- 
Iagineuse, enfia l'absence d'ulcérations et de suppuration lui font égale- 
tnent repousser l'idée d'une blennorrhéede Strok.il trouve, en revanche, 
de grandes analogies entre l'histoire de son malade et celle d'une ma- 
lade de Critchet, publiéc dans Internationale Gentralblattfur Laryn- 
gologie, t. II, p. 422, et il pense que, dans les deus cas, il s'est agi 
d'un pemphigus, mais que, tandis que le malade de Critchet a simulta- 
nément présenté des lésions du légument et des muqueuses, ehez son 
propre malade, les lésiens ont été exclusivement limitées à cesdernières. 

Au mois de février 1889. le malade ayant été réclamé par sa famille 
n'a pu è tre observó davantage. 

Lue. 

Spasmes oesophagiens dus à l'hypertrophie de laquatrième amygdale, 

par Joal. 

Première observation. — Ecclésiastique àgé de 34 ans, névropathe, 
atteint de spasmes oesophagiens ayant résisté à divers traitements. Les 
accidents disparaissent aprèsla destruction au galvano-cautère de l'amyg- 
dale linguale hypertrophiée. 

Deuxième observation. — Dame de 42 ans, nerveuse, obése, atteinte 
d'hypertrophie de l'amygdale linguale causant des quintes de toux. A la 
suite d'une cautérisation de la base de la langue au galvano-cautère, elle 
est prise d'accidents dysphagiques dus à des spasmes de l'oesophage, 
dont elle avait déjà souffert à plusieurs reprises auparavant. Guérison 
rapide. 

Ces deux intéressantes observalions montrent à l'évidence que Tosso - 
phagisme peut ètre causé par l'hypertrophie des follicules de la base 
de la langue, et disparaitre après la destruction de ces derniers. 

Ruault. 

Toberculose du pharynx, par M. le D r Tauber. The Journ. of 
Laryngology and Rhinology, 1889, p. 11. 

Sur un total de 6,500 malades atteints d'affection du pharynx ou du 
larynx, M. Tauber n'a constatò que 13 cas de tuberculose du pharynx, 
soit une proportion de 2 0/00. Douze fois, la tuberculose était secondairc, 
elle paraissait primitive dans un seul cas. 
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L'auteur passe en revue les particularités diverses de celte maladie 
et ne fonde qu'un très faible espoir sur le traitement, qui sera pure- 
raent palliatif. Il vante les bons eftets de la cocaine contre la dysphagie, 
on peut encore pratiquer dans le pharynx, deux fois par jour, des insuf- 
flations depoudre de morphine etd'iodol àparties égales, pour perraettre 
aux malades de s'alimenter. Si la déglutition devient impossible, on pra- 
tiquera l'alimentation rectale. 

II serait utile de pratiquer de bonne heure l'examen laryngoscopique, 
car si on arrivait à temps, on pourrait prolongcr la vie du malade par un 
traitement énergique de son pharynx. A cet effet, M. Tauber recommande 
l'acide lactique, l'acide chromique, le thyraol et le galvanocautère dont 
on n'userà qu'après un badigeonnage avec une solution de cocaine à 
10 ou 20 0/0. N. 

Anatomische8 und therapeutisches ùber den Fornii pharyngis, (Con- 
sidérations anatomiques et thérapeutiqaes sur la voùtepharyngée), 

par le D r R. Kafemann, de Ko3iiigsberg. In Monatsschr. fùr O/iren- 
heilk., 1890, p. 72. 

Après une revue rapide des différentes opinions émises par les auteurs 
sur la conslance et sur la valeur anatomique et pathologique du recessus 
médian de la voùte pharyngée décrit pour la première fois par Luschka, 
l'auteur donne le résultat de ses recherches personnelles basé sur l'exa- 
men de 60 cadavres. Il se montre partisan de l'existence presque cons- 
tante du recessus en question qu'il a toujours pu mettre en évidence sauf 
dans deux cas. Si cette cavité n'est pas toujours évidente, c'est qu'elle 
est souvent dissimulée par un pont de la muqueuse qui la convertit en un 
véritable tunnel. Dans un grand noinbre de cas, le recessus se prolonge- 
rait dans le tissu fìbreux qui tapisse l'apophyse basilaire et s'avancerait 
mème parfois jusque dans Fépaisseur de l'os en y creusant une dépres- 
sion. 

Son contenu est formé par un liquide gélatineux, ou bien on trouve 
dans le tissu fìbreux sus-mentionné un ou plusieurs kysles ne communi- 
quant pas les uns avec les autres. 

Kafemann semble partager l'opinion de Tornvaldt relati vement au róle 
joué par l'inflammation catarrhale de cette cavité dans les affections chro- 
niques de la partie supérieure du pharynx ; aussi conseille-t-ii une théra- 
peutique locale énergique au moyen d'une petite curette pouvant ètre in- 
troduite facilement dans la cavité en question et en délruire la muqueuse. 

L'action de cette curette doit ètre suivie d'une cautérisation au nitrato 
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d'argent. Il repousse Pemploi du couteau de Gottstein comme ne pouvant 
agir que sur une surface large. Il est d'autre part opposé à l'emploi du 
galvano-cautère qui pourrait d'après lui déterminer de la périostite ou de 
l'osteite de l'apophyse basilaire avec propagation possible à la dure- 
mère. 



Contribution anatomique à l'étude de la région dite « bourse pha- 
ryngée », par Hermann Suchannek, de Zurich. In Zeitschr. f. 
Ohrenheilk., 1889, p. 267. 

Après une courte revue de la question dans laquelle les travaux de 
Schwabach, Mégevand, Ganghofner, Friep, sont rapidement résumés, 
l'auteur s'altache à combattre l'opinion de Luschka, reprise par Mége 
Vand, d'après laquelle la bourse pharyngée serait un débris f ostai du canal 
hypophysaire de Rathke. Déjà Ganghofner avait montré que le canal en 
question pénètre dans le corps du sphénoide, bien en avant du siège 
habituel de la bourse pharyngée. Une trouvaille d'autopsie a mis Suchan- 
nek à mème d'apporter au débat un argument anatomique d'une grande 
valeur. Il rapporto en effet avoir dù à l'obligeance du professeur Klebs 
d'observer chez une petite fìlle de 4 ans, morte de diphtérie, un cas de 
persistance du canal hypophysaire. 

Or ce trajet situé précisément en face de l'hypophyse et dans sa direction 
se terminait immédiatement en arrière du vomer, à 2 centimètres en 
avant du siège habituel de la bourse pharyngée. 

Quant à cette dernière cavité, Suchannek s'appuyant sur les variétés 
présen tées par son orifice et sur les structure de ses parois, la considère 
comme une dépression du tissu de l'amygdale pharyngée. 

Enfin, dans la dernière partie de son travail, ils'attacheà démontrer 
que, contrairement à l'opinion commune, l'atropine de k tonsille pharyn- 
gée, «u moment de la puberté, ne constitue pas un processus physiolo- 
gique. 



Ueber einige seltenere Znngenkrankheiten. (Quelques aftections rares 
de la langue), par Michelson (de Koenigsberg). Beri. klin. Woch., 
n°* 46-48, 1890. 

1° Glossite super/ideile de Moeller. 

Moeller à décrit en 1851 (Deutsche Klinik, p. 273) une affection sin- 
gulière de la muqueuse linguale observée par lui et présentant les carac- 

ÀBCHIVES DE LARTKGOLOGEE. — IV. 4 



Lue. 



Lue. 




.50 



ARCHIVES DB LARYNGOLOGIB 



tères suivants : « Des excoriations chroniques se développent sur la lan- 
gue sous forme de tacbes rouges, vives, irrégulières, d'une configuration 
nettement limitée. L'épithélium en est manifestement détaché ou au 
nioins fort aminci. Les papilles se trouvent en état d'hyperh èrnie et de 
gonflement et font saillie au-dessus du niveau des parties voisines intac- 
tes. Jamaison n'y voit de sécrétion pathologique, jamais elles ne donnent 
lieu à des ulcérations profondes ; elles offrent mème une faible tendance 
à l'extension en surface. Par con tre, elles sont en général fort tenaces. 
Les tacbes rouges se trouvent principalement sur les bords et l'extrémité 
antérieure de la langue ; il n'est pas rare que Pon observe des taches sem- 
blables à la surface inférieure de la langue et à la surface interne de 
la lèvre inférieure. Quant aux régions postérieures de la cavité buccale 
je ne les y ai jamais vues. Ces excoriations produisent une sensation de 
brùlure très gènanle qui fait prendre aux malades toute nourriture en 
aversion, mème les aliments les plus doux, et qui émousse complètement 
la sensibilité gustative. L'appétit, au contraire, n'est pas altéré. Parfois les 
mouvements articulatoires de la langue deviennent douloureux. » 

Michelson cite trois faits où se trouvaient réunis les symptdmes sus- 
mentionnés. Dans tous les cas on observait une rougeur intense de cer- 
taines parties de la langue, coi'ncidant avec des sensations de brùlure. 
Quant au traitement, Michelson ordonnait des lavages au lait tiède raélé 
d'une solution de bicarbonate de soude, des badigeonnages avec une solu- 
tion d'acide tannique, 1 : 10, de glycérine, plus tard une solution de 
nitrato d'argent,2 à 4 0/0. 

Etiologie inconnue : deux malades souffraient d'un ver solitaire. 
L'examen microscopique d'un petit fragment excisé de la surface infé- 
rieure de l'extrémité de la langue montrait une infìltration à petites ' 
cellules de la membrane propre et des parties superficielles du tissu 
sous-muqueux. Manque du revètement épithélial. Colorations bactériolo- 
giques négatives aux méthodes de Gunther-Gram et de Weigert. * 



Voici, brièvement résumée, la symptomatologie de cette affeetion : 
État général fébrile, céphalalgie, sensation de brùlure à la langue, érup- 
lion de petites bulles blanches, sur la langue, de la grosseur d'un petit 
pois. Enfoncement de la muqueuse dans l'in ferva He des vésicules plus 
grandes. Gingivite légère, engorgement des ganglions cervicaux. Le 
second jour, agrandissement et confluencedes vésicules; enmèmetemps 



2° Glossite papuleuse aiguè. 
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détente des douleurs. Les jours suivants, les papules se transforment en 
ulcérations nettes qui guérissent dans l'espace de quelques jours, sous 
l'influence de lavages à Feau boriquée. 

L'exanien microscopique d'une papule excisée montrait un processus 
inilammatoire, exsudatif, dans la membrane propre de la muqueuse lin- 
guale et daos le iissu sous-muqueux voisin. La coloration bactériologique 
démontrait une foule des schizomycètes nombreux et variés. 



Traitement varié(au serre-noeudfroid, à l'acide lactique, au menthol, à 
la créosote). Après la publication de Koch, injections antituberculeuses 
dont les résultats définitifs seront publiés par l'auteur dans une commu- 
oication ultérieure. 



A propos de la goutte de la gorge, par le D r A. Vaton. In Gaz. hebd. 
des sciences mèd. de Bordeaux, 21 dee. 1890, p. 555. 

M. M..., homme sanguin, obése, d'une cinquantaine d'années, me fìt 
appeler le 2 octobre 1890 pour le débarrasser, dit-il, d'une angine. A 
l'examen de la gorge, je constatai un gonflement considérable de la luette, 
des piliers et du voile du palais. Huit jours auparavant, le malade avait 
eu un accès de goutte à l'orteil gauche ; il était atteint de gravelle, avait 
les articulations déformées ; sur les doigts, on voyait la présence de 
tophus. J'étais en présence d'un goutteux qui avait un accès de goutte à 
la gorge. Je prescrivis un gargarisnie au chlorate de potasse et des sina* 
pismes à la gorge, de plus, une bouteille d'eau de Vichy à prendre le 
plus rapidement possible. La suffocation ayant augmenté dans la journée, 
on alla chercher, en mon absence, un de mes confrères qui sectionna la 
luette et appliqua des sangsues. Les troubles diminuèrent et la respira- 
tion se fìt plus facilement. Le gonflement persista quelques jours et cessa 
brusquement le 12 au matin. M. M..., avait l'orteil gauche repris et un 
accès de goutte formidable s'était déclaré au pied. 

Ce fait est identique à ceux dont Morell Mackenzie donne la descrip- 
tion suivante : « CEdème aigu de la luette disparaissant au moment du 
développement subit d'une inflammation goutteuse au niveau du gros 
orteil. » 



3° Lupus de la langue (2 cas). 



Dreyfuss (de Strasbourg). 



Gouly. 
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De la vaccination contro la diphtérie chez les animaux, par Behring. 
In Bulletin médical, 14 décembre 1890, p. 1106. 

On peut vaociner les animaux par l'un des procédés suivants : 

1° Par la méthode de 0. Fraenkel qui consiste à injecter une culture 
stérilisée du microbe de la diphtérie : 14 jours après, les cobayes sont 
réfractaires aux cultures virulentes. 

2° A une culture àgée de 4 semaines, j'ajoute une proportion de 1/500 
de trichlorure d'iode que je laisse agir sur la culture pendant 16 heures. 
J'cn ai injecté alors comme vaccin 2 c. c. dans le péritoine de deux 
cobayes. Trois semaines après, je leur ai injecté Oc. e, 2 d'une culture 
pure de diphtérie qui avait poussé dans un bouillon addii ion né de 1/500 
de trichlorure d'iode. Une injection égale de cette culture à virulence 
atténuée tuait les témoins en 7 jours ; les cobayes vaccinés survécurent. 
14 jours après, ces mèmes cobayes ont supportò Tinoculation d'une cul- 
ture à virulence entière qui tuait les témoins en 36 heures. 

3° Injection avec l'exsudat pleural des animaux morts de diphtérie. 
Lorsque les animaux survivent à cette injection, et qu'ils sont complète- 
ment rétablis, ils supportent une injection virulente qui tue les témoins 
en 3 ou 4 jours. 

4° On inocule les animaux avec des cultures viruleutes, puis on les 
guérit, soit comme M. Boer, par l'aurochlorure de sodium, la naphtyla- 
mine, l'acide trichloracétique, l'acide phénique, soit plutòt par le trichlo- 
rure d'iode à 1 0/0 ou 2 0/0, et ils deviennent alors réfractaires. Le trai- 
tement doit commencer moins de six heures après l'infection ; les animaux 
qui survivent sont longtemps malades. 

5° On peut rendre sinon réfractaires, du moins notablement plus 
résistants, les animaux avec une solution à 10 0/0 d'eau oxygénée rendue 
légèrement acide par l'acide sulfurique. Les animaux traités par cette 
substance à la suite de l'infection meurent plus vite que les témoins, 
mais si on les traile avant de les inocule r, ils ont acquis une immunité 
plus ou moins marquée. 

Aucune de ces méthodes ne me parait applicante à i'homme, mais, au 
point de vue scientifique, elles permettent de concevoir l'immunité pour 
la diphtérie. 

Tous les animaux réfractaires, qu'ils aient l'immunité naturelle ou qu'ils 
aient été vaccinés, présentent les mémes particularités qui les séparent des 
animaux qui ne possèdent pas l'immunité. Ils sont non seulement réfrac- 
taires contre les bacilles diphtéritiques, mais ils sont protégés contre l'ac- 
tion des produits solubles. Gouly. 
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IV. — OREILLES 



Otite et paralysie faciale, par le Gellé. — Ann. des mal. deVor. 

1890, noli. 



Sur 31 cas de paralysie faciale observés par Gellé, dans le cours 
d'otites, 23 paraissent avoir été produites par des otites aigués. Dans 
deux cas sculement, les oreilles suppurèrent. L'auteur attribue la para- 
lysie à l'étranglement du neri' par un exsudat plastique dans la portion 
de son trajet qui s'étend du bec de cuiller à la pyramide et qu'il appelle 
point vulnèrable du nerf. 

Les anastomoses vasculaires nombreuses qui relientle canal de Fallope 
à la caisse expliqueraient le relentissement pathologique de l'une des 
régions sur l'autre. 

La paralysie apparait dès les premiers jours de l'inHammation otique, 
avant la formation de tout exsudat dans la caisse ; elle est précédée de 
douleurs vives probablement causées par la compression du nerf quo l on 
sait étre sensible à la sortie du trou style-masto'idien. 

Dans la grande majorité des cas Gellé a noté des troubles de l'oirte 
très variables dans leur intensité et dans leur durée. 

Deuxfoisau moins, la perception du diapason Vertex fut trouvée nulle ; 
six fois, la montre ne pouvait étre entendue en aucun point des os du 
cràne. Treize fois, la perception aérienne de la montre resta au-dessous 
de 12 à 18 centimètres ; souvent elle était nulle par l'air et la montre 
devait élre collée au méat pour étre percue. Dans trois paralysies, l'au- 
dition fut à peine touchée au début; cependant, méme en ce cas, il y avait 
des signes certains d'olite moyenne profonde ; d'autres fois, la malade 
observée au 3e mois offrait deux oreilles saines et PouHe excellentes 
bien que la paralysie fùt constatée. 

Gellé a parfois constaté l'inertie du muscle tenseur du marteau qu'il 
cxplique par l'altération inflammatoire de ses éléments contractiles, ce 
muscle n'étant pas innervé par le facial. 

Il a aussi noté fréquemment des vertiges et des bourdonnements. Enfin 
il a rencontré l'ouie douloureuse, trois fois, sur ses 28 cas. 

L'otite et la paralysie nesont pas absolument solidaires l'une de Fautre, 
au point de vue de l'évolution : tantót c'est celle-ci qui survit à celle-là 
et réciproquement ; cependant, d'une facon générale, la légèreté et la 
résolution de l'otite moyenne entrainent un pronostic favorable de la 
paralysie. Lue. 
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Instruments pour essais d'otoscopie intra-tympanique , par le D r 

Ricardo Botey, de Barcelone. In Rev. de lar., 1890, n© 21. 

R. Botey parait avoir réalisé dans la mesure du possible le difficile pro- 
blème de pratiquer l'otoscopie intra-tympanique, à la faveur de perfora- 
tions tympaniques suffìsamment étendues, au moyen de petits miroirs 
ad hoc. 

L'ensemble de son instrumentalion se compose : 1° d'un bec de gaz 
puissant pourvu d'un manchon à mailles d'amiante et d'une grande len- 
tille biconvexe ; 2° d'un spéculum auri en arrière duquel est fixée une 
petite lentille biconvexe devant jouer le róle de loupe ; 3° de petits 
miroirs de 3 à 6 millim. de diamètre. Ces derniers sont en acier poli de 
1/10 de millim. d'épaisseur. Il y en a de ronds et d'ovales, de plans, de 
convexes et de concaves. Comme les miroirs laryngiens, ils sont montés 
sur une tige ; mais celle-ci est très mirice, flexible et pas élastique, dans 
le but de pouvoir conserver l'inclinaison et la courbure qu'on lui donne 
d'avance par tàtonnement, selon les cas. Ces miroirs introduits dans la 
caisse à travers une perforation tympanique suffisante permettent, sui- 
vant l'inclinaison variable qu'on leur donne, d'apercevoir tei ou tei détail 
de cette cavité invisible par l'inspection directe. 

R. Botey est en outre parvenu à pratiquer ainsi sur le cadavre, sous le 
contróle du miroir, les opérations intra-tympaniques les plus délicates, 
en se servant de minces tiges coudées en acier bien trempé, et il espère 
que sa méthode pourra ètre appliquée sur le vivant. 



Ueber das Verhalten des Gehórorgans bei Tabes. (De l'état de l'appa- 
reil auditif dans le tabes), par le D r Eugène Morpurgo, de Trieste. 
In Arch. f. Ohrenheilk., t. XXX, p. 26. 

Morpurgo commence par raontrer, dans une revue bibliographique très 
complète de la question, que les troubles auditifs chez les tabétiques ont 
été jusqu'ici à peine mentionnés. Ses propres recherches ont porté sur 
53 malades dont l'appareil auditif a été sourais aux méthodes d'explora- 
tion les plus diverses (examen otoscopique, mensuration de l'ouie par le 
langage chuchoté, emploi de diapasons de tonalités très variées et du 
sifflet de Galton, épreuve de Rinne et de Weber, emploi de la douche 
d'air.) 

Sur ce total de malades, 10 seulement présentaient une ouie normale. 
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Des 43 autres, 1 seul offrait une diminution unilatérale de Touìe. Cela 
fait un total de 21 oreilles normales et de 85 oreilles afFectées. Ces dei - 
nières présentaient les variétés suivantes dans le degré de sunii i-- : 
8 n'entendaient à aucune distance le langage chucholé, 39 le percevaicnt 
entre et 100 centimètres de distance, 18 entre 100 et 200 centimfctres, 
18 entre 200 et 400, 2 entre 400 et 500. 

En face de ces résultats, robjection qui se présente immédiatement i 
l'esprit est que, la grande majorité de ces malades ayant dépassé la parile 
moyenne de la vie, l'on est autorisé à soupconner chez eux Pexistence de 
lésions chroniques de la caisse et à mettre par conséquent en doute Tin- 
fluence du tabes sur la pathogénie de leurs troubles auditifs. Morpurgo 
va au-devant de cette objection en faisant remarquer que, sur son lo Ini 
de 43 tabétiques à oule affectée, 35 donnaient un résultat positi! ù?, 
l'épreuve de Rinneet que 26 d'entre eux présentaient en outre un aspecl 
absolument normal du tympan. 

Il ajoute que, chez 3 malades seulement, ladouche d'air eut pour < ; n~ 
séquence une amélioration de Pouie, qu'en outre, sur 35 cas od l'épreuve 
de Weber fut pratiquée, le résultat fut centrai (bien que chez plusieurs 
des sujets, il y eùt une grande différence d'acuité auditive entre les deux 
oreilles), qu'en fin, dans 15 cas seulement des altérations objecti du 
tympan furent notées. Mais ces dernières altérations elles-mèmes, d'apiva 
l'auteur, n'autoriseraient pas à rejeter systématiquement l'influence pos- 
sible du tabes sur leur production ; et rappelant les faits de lésions tra- 
phiques de la caisse consécutives à des altérations nerveuses centniles, 
rapportés par Moos et Steinbrugge, Politzer et Benedikt, et d'autre pari, 
les lésions inflammatoires de l'oreille moyenne obtenues artificielleiuciil 
par Gellé, Baratoux et Berthold après section des racines centra l es ou 
du tronc du trijumeau, il avance que les lésions de la caisse consta Léos 
chez les tabétiques pourraient bien n'ètre pas toujours chez eux Tettai 
d'une simple coincidence, d'autant plus que le nerf trijumeau n'ùsi ras 
l'un des nerfs les moins fréquemment envahis par le processus tab= i 



Fibro- sarcoma meningum hemisphcericaB destra cerebelli cum 
compressione pontis Varoli et medullse ablongatae et nervi V, VII, 
vm. Atrophia nervi facialis et acustici. (Fibro- sarcome méningien de 
lliémisphère droit du cervelet avec compression du pont de Varole, 
de la moelle allongée et des 6 e , 7 e et 8 e paires. Atrophie. des nerfs 
facial et acoustique) , par le D r Gompemz, de Vienne. In Arch.f. Ohrvu- 
heilk., t. XXX, p. 222. 
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Le point intéressa!) t de cotte observation consiste dans la constatation, 
à l'autopsie, de lésions atrophiques étenduesdu nerf acoustique coincidali t 
avec uneintégrité absolue de Tappareil de transmission. Or, pendant la 
vie, Toreille droite n'entendait pas la montre méme appliquée sur le 
pavillon et l'expérience de Rinne avait constamment donné un résultat 
négatif, tandis que l'épreuve de Weber avait permis de constater que le 
diapason (à tonalité élevée) appliqué sur le vertex était invariablement 
percu par l'oreille saine. 

Corame le remarque Gomperz, ce fait confìrme singulièrement l'obser- 
vation de Bezold, qu'en cas de lésions nerveuses unilatérales très 
prononcées, avec intégrité de l'appareil de transmission, l'expérience de 
Rinne peut donner un résultat négatif. 

Il établit d'autre part l'excellence du procédé de Weber et la confìance 
que Fon peut lui accorder pour la question souvent si délicate à trancher, 
du diagnostic entre les lésions de l'appareil de transmission et celles de 
l'appareil réception dans un cas déterminé de surdité. 



Carlos des Schlàicheins bei Lungen tuberculose. Depression der 
Reissner'schen membran. (Carie du temporal chez un phtisique. 
Dópression de la membrane de Reissner), par le D r Gomperz, de 
Vienne. In Arch. f. Ohrenheilh., t. XXX, p. % 216. 

A l'autopsie du malade qui fait le sujet de cette observation, Gomperz 
constata des lésions tuberculeuses très étendues des parois osseuses de la 
catsse, des osselets et de Papophyse mastoìde et une al tération. profonde 
du nerf facial dont le canal avait été envahi par les fongosités, ce qui expli- 
quait la paralysie facial complète observée pendant la vie ; mais la lésion 
la plus remarquable fui notée dans le limacon dont le conduit cochléaire 
n 'était plus représentc que par une mince fente, au niveau de tous les 
tours de spirale, la membrane de Reissner et, avec elle, la membrane de 
Corti s'étant affaissées en masse sur Porgane de Corti dont les éléments 
cellulaires se montraient dissociés et défigurés, 

SteinbrUgge a noté une lésion semblable cotncidant avec un oedème 
cérébral chez un sujet mort d'une tunieur du corps typhofde et il expli- 
que la production du phénomène par la ;transmission de Taugmentation 
de pression sous-méningée aux cavités du limacon, par l'intermédiaire 
de l'aqueduc cochléaire. Gomperz admet cette explication par son malade 
qui, lui aussi, présentait un oedème cérébral prononcé. 

Il ne croit pas que l'alfaissement de la membrane de Reissner ait été 
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produit artiflciellement par la rétraction de la celloidine employée pour le 
montage des pièces histologiques. Pour s'en assurer, il a laissé baigner 
dans cette substance, non pas 10 minutes comme c'est l'habitude pour la 
technique ordinaire, mais une heure entière, à Fair libre, des coupes 
d'oreilles saines provenant de sujets humains et d'aniraaux. Dans ces 
conditions il ne put reproduire l'affaissement si caractéristiquc des raem- 
branes de Reissner et de Corti sur l'organe de Corti. 



Ueber die Fossa jugularis and die Knochenlucken im Boden der Pau- 
kenhòhle. (De la fosse jugulaire et des lacunes osseusesdu plancher 
de la caisse du tympan), par le D r Otto Korner, de Francfort-s.- 
Mein. Arch. f. Ohrenheilk., t. XXX, p. 236. 

Il résulte des recherches de l'auteur, ayant porté sur 449 crànes, que 
l'épaisseur de la lame osseuse qui séparé la caisse tympanique de la 
fosse jugulaire présente de très grandes variétés, non seulement d'un 
sujet à l'autre, mais aussi de l'oreille à i'autre d'un mème sujet. Cette 
épaisseur est en raison inverse du développement de la veine jugulaire. 
Aussi, de mème que cette veine est habituellement plus volumineuse du 
còté droit, c'est à droite que la lamelle en question est généralement plus 
mince. 

Sur les 449 crànes examinés par l'auteur, 76 fois le développement du 
gol fé de la veine était sensiblement égal des deux còtés, 264 fois il pré- 
dominait à droite et 109 fois à gauche. 

Pour peu que la lame osseuse jugulo-tympanique soit mince, elle se 
montre percée d'orifices vasculaires. Un degré de plus et ces orifices de- 
vienncnt devéritables lacunes établissantparfois delarges Communications 
entre les deux cavités, ainsi que Kórner l'a consta té sur deux de crànes 
qu'il a pu observer. De pareilles Communications rendent compie de 
l'envalìissement possible de la caisse par la veine et de la possibilité de 
blesser ce vaisseau par la simple paracentèse du tympan, ainsi que la 
chose est notoirement arrivée deux fois (faits de Schwartz et de Hilde- 
brandt). En dehors de cet accident exceptionnel, les lacunes en ques- 
tion rendent compte de Textension plus fréquente à droite qu'à gauche 
des affectious inflammatoires de l'oreille moyenne à la veine jugulaire, 
d'où possibilité d'hémorrhagie ou de pyohémie. 

La thrombose jugulaire susceptible d'entrainer ce dernier accident est 
peut-étre, d'après l'auteur, plus fréquente qu'on ne le pense. Onnéglige 
en effet généralement dans les autopsies d'inspecter la région de la fosse 
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jugulaire et il se peut que la throrabose du sinus transverse souventcons- 
latée ne soit que l'exteosion d'une thrombose primitivement développée 
au niveau du golfe de la veine jugulaire. 



Ein Zweiter Fall von Verletzung des bulbus der Veina jugularis 
interna bei Paracentese des Trominefells. (Un second cas de Mes- 
sore dn balbe de la veine Jugulaire interne par la paracentèse du 
tympan), parie D r Hildebrandt de Berlin. In Arch. f. Ohrenheilk., 
t. XXX, p. 183. 

Le premier cas du mème genre auquel il est fait allusion dans ce titre 
a été rapportò par Ludwig et provenait de la clinique de Schwartz. Le 
fait de Hildebrandt concerne une petite fìlle de 4 ans chez qui l'appari tion 
de douleurs dans Toreille droite s'accompagna des signes objectifs sui- 
vants : membrane tympanique terne, rouge, bombée au niveau du ca- 
dran postéro-inférieur. La ponction largement pratiquée en ce deraier 
point donna lieu à la sortie d'un jet de sang veineux ayant la grosseur 
du petit doigt. La rapidité avec laquelle le tamponnement fut pratiqué 
limita la perte de sang à une centaine de grammes. Il n'y eut pas d'écou- 
lement de sang par la trompe. 

Quand on enleva le tampon, au bout de deux jours, l'hémorrhagie 
était arrètée. L'examen du tympan montra la plaie cicatrisée, la mem- 
brane rétractée, gris perle dans sa portion antérieure, bombée et bleuà tre 
dans sa portion postéro-inférieure. 

L'auteur pense que cette voussure était formée par le bulbe de la 
veine jugulaire s'étant fait jour dans la partie inférieure de la caisse, à 
travers une déhiscence de la région correspon dante de l'os temporal. Il 
rappelle que les déhiscences en question ont fait le sujet de la disser- 
tation inaugurale de A. Mttller {12 mars 1890. Halle). 



Kann die Eròffnung der Warzenfortsatzes vom àusseren Gehdrgang 
aus als gleichwerthig mit der sonst ublichen methode betrachtet 
werden ? (L'ouverture de l'apophyse mastolde par le conduit auditif 
externe peut-elle entrer en parallèle avec la méthode habituelle?) 

par le D r Hessler, de Halle. In Arch. /*. Ohrenheìlk., t. XXXI, p. 59. 

Telle est la question que Hessler a été chargé de traiter comme rap- 
.porteur, au congrès de Berlin, Il commence par résumer les méthodes 
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d'ouverture chirurgicale de Foreille moyenne exécutées jusqu'ici. Ces 
méthodes sontau nombre de 4 . 

La plus ancienne, celle de Schwartz, consiste, en l'absence de lésions 
de la couche corticale extérieure de l'apophyse mastoì'de, à pénétrer 
directement dans l'antre mastoidien par le chemin le plus court. Après 
quoi, Fon y installe un drain métallique et on y pratique des lavages par 
la plaie et par la trorape. A ce procédé Kiister et Bergmann ont adressé 
le reproche d etre insuffìsant, dans lecas où il existe des lésions osseuses 
chroniques de la caisse du tympan, puisque ici Tinlervention opératoire 
est limitée à la cavité mastoidienne. Hessler s'élève en outre avec ces 
derniers auteurs contre l'emploi des lavages qu'il con sidè re comme pou- 
vant favoriser l'extension de la suppuration à des parties jusque-là res- 
pectées. Le tamponnement lui semble mieux résoudre la question de l'eli- 
mination continue du pus, sans présenter les mèmes dangers. Il ne se 
montre pas non plus partisan du drain de plomb qui expose à des symp- 
tómes vertigineux. 

La seconde méthode, celle de Wolf, consiste à ouvrir l'antre mastoi- 
dien en enlevant une sèrie de couches osseuses de la paroi large de 3 à 
4 millim. qui s'étend entre cette cavité et le conduit auditif ex terne. 
L'opération s'exécute comme si l'on voulait agrandir le conduit auditif en 
arrière. Le principal inconvénient de cette méthode réside dans sa dif- 
Gcultéd'exécution, étant donnée Tétroitesse du champ opératoire, d'oùle 
danger de produire des blessures de voisinage et l'obstaele que Fon ren- 
conlre ensuite à pratiquer un lavage à fond de la cavité malade. Aussi ce 
procédé, d'ailleurs assez peu usité jusqu'ici, ne s'applique-t-il qu'aux cas 
où il existe des exostoses et des hyperostoses, cu bien à ceux dans les- 
quels la situation très avancée du sinus transverse oblige à reporter le 
plus en avant possible le champ opératoire. 

La 3* méthode, celle de Kiister, assimilée à tort par Jacobson à la 
précédente, s'en distingue par cette différence fondamentale, qu'elle ne 
vise pas à l'ouverture de l'antre mastoidien. Ici Popéraleur commence par 
enlever systématiquement la paroi postérieure du conduit auditif ex terne 
et s'avance ainsi jusqu'au niveau de la portion osseuse de l'anneau tym- 
panique. En cas de lésions légères, il s'arrète là, n'ouvrant ni la caisse 
ni l'antre et introduisant au fond de la plaie un drain dont une extrémité 
ressort par le conduit auditif externe et l'autre par l'ouverture extérieure 
de la plaie; le drainage se trouvant ainsi tout instailé d'avance pour la 
suppuration qui pourrait avoir à se produire ultérieurement. 

Si les lésions de la caisse sont plus graves, Ktlster cherche à pénétrer 
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directement par la mème voie, dans la partie postérieure de la caisse. A 
cette méthode Hesslcr reproche de ne traiter précisément que cette der- 
nière cavité et de négliger l'antre mastoìdien dont la frequente partici- 
pation aux lésions osseuses anciennes de la caisse est bica connue. 

V. Bergmann a pratiqué deux fois une opération differente des préeé- 
dentes. C'cst le 4 e procédé mentionné par Hessler dans son mémoire. 
Après avoir exécuté en arrière du pavillon de l'oreille une incision en 
croissant, oblique de haut en bas et d'avant en arrière, et détaché le pé- 
rioste de la totalité du conduit auditif externe, l'opérateurattaquerécaille 
temporale avec le ciseau, au- dessous de la ligne temporale et pénètre 
obliquement en dedans et en avant, entre la paroi supérieure du conduit 
auditif externe et la paroi de l'étage moyen de la base crànienne jusqu'à 
la portion osseuse du cadre tympanique, alors seulement, il attaque l'os 
en arrière de facon à ouvrir l'antre masto'idien. Après quoi: tamponne- 
meni avec de la gaze iodoformée et, au bout de 2 jours, installation dans 
le fond de la caisse d'un drain qui est renouvelé, de plus en plus mince. 

Cotnme on le voit, l'originalité de cette méthode consiste à ouvrir la 
cavité mastoidienne au niveau de sa jonction avec la caisse après avoir 
crcusé un tunnel osseux entre les deux lames de la base de Pécaille tem- 
porale, trajet qui permei d'éviter toute lésion du canal de Fallope. 

A la suite de cette revue critique, Hessler propose une méthode qu'ila 
fait connaìtre avant la publication du travaii de Kuster et qui est fort 
analogue à celle imaginée par Zaufal. Le procédé en question est une 
sorte de combinaison de ceux de Schwartz et de V. Bergmann. L'au- 
teur conseille de commencer dans tous les cas par pratiquer l'ouverture 
de l'antre à la facon de Schwartz, après quoi, le diagnostic exact des 
lésions doit guider la conduite ultérieure. Si l'on reconnait que l'antre 
seul est malade, l'on n'irà pas plus loin ; que si au contraire, on trouve 
des lésions osseuses s'étendant en avant, dans la direction de la caisse, 
on les poursuivra par le chemin indiqué par V. Bergmann, entre les 
deux lames de l'écaille du temporal et au besoin on pénétrera par cette 
voie dans la caisse et l'on créera, entre l'antre, la caisse et le conduit 
auditif osseux un large carrefour de communicalion dont le curettage 
radicai et le tamponnement pourront ótre facilement opérés. 

Cette opération, pratiquée par l'auteur, dans l'espace de ces 18 derniers 
mois chez 48 malades et, chez 6 d'entre eux, sur les deux oreilles, a 
donné les résultats suivants : 

36 guérisons complètes. 
6 incomplètes (malades encore en traitement). 
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1 résultat incornili (le malade étant parti prématurément). 

5 morts (2 cas de méningite, 1 de tuberculose pulmonaire chronique, 
1 de méningite tuberculeuse aiguéavec pyohémie, métastases pulmonaires 
et pyopneumolhorax. Dans le dernier fait malheureux, la mort se pro- 
duisit 12 heures après l'intervention). 



Ueber Ambosscaries and Ambossextraction, ein Beitrag zar Aerolo- 
gie and Therapie der chronischen Mittelohreiterung. (De la carie 
de l'enclame et de son extraction, contribution à Ittiologie et au 
traitement de l'otite moyenne sappurée chronique), par le D r Lu- 
dewig, de Halle. In Arch. f. Ohrenheilk., t. XXIX, p. 241. 

Ludewig reconnait qu'un certain nombre de suppurations rebelles de 
l'oreille sont entretenues par la carie du martcau. Cette lésion pourra 
généralement ètre reconnue ou au raoins soupconnée à certains signes, 
(présence d'une fistule ou de fongosités au-dessus de la petite apophyse, 
dénudation et altération évidente du manche). 

L'extraction de cet osselet donne souvent, en pareil cas, des résultats 
curatifs radicaux. Lorsque cette opération ne met pas fin à la suppuration 
c'est qu'il existait, indépendamment de la carie du marteau, quelque autre 
lésion osseuse de l'oreille moyenne. Ce foyer méconnu peut siéger dans 
les cavités mastoidiennes, mais Ludewig pense que l'enclume peut alors 
ètre en cause. Cet osselet se dérobant presque complètement à nos 
moyens d'investigation, sa carie ne pourra ètre que présumée, mais 
cornino, en l'absence du marteau, son róle physiologique est à peu près 
nul, l'auteur pcnse qu'il y aura avantage, lorsque l'on se décidera à 
extirper le marteau, à praliquer simultanément l'extraction de l'enclume. 

On commencera donc par enlever le premier de ces osselets par la 
méthode de Schwartz, puis le second sera détaché au moyen d'un cro- 
chet spécial imaginé par l'auteur et qui lui parait préférable à ceux de 
Kretschmann et de Ferrer, en ce sens qu'il expose moins l'opérateur à 
refouler l'enclume dans Patticus, après dislocation de cet osselet. 

Ludewig rapporto dans son travail l'observation de 32 malades chez 
lcsquels il a pratiqué cette doublé extirpation. Sur ces 32 cas, 11 fois la 
carie était limitée à l'enclume, 16 fois les 2 osselets étaient altérés, 2 fois 
seulement l'enclume fut trouvée intacle. Dans deux cas on ne put cons- 
tater la présence de cet osselet probablement détruit par la carie. Chez 
un malade, Tapparition de phénomènes convulsifs dans le territoire du 
facial stopposa à la continuation de l'opération. 
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La paralpie faciale est, en effet, une des complications possibles de 
i'extraction de l'enclume. Ludewig Ta observée 4 fois dans ces condi- 
tions. Elle fut d'ailleurs transitoire. L'auteur l'explique par l'existence de 
déhiscences sur le trajet du canal de Fallope, exposant le nerf à ètre 
blessé par le crochet employé pour saisir l'osselet. 

A la suite de la méme opération, Ludewig a fréquemraent noté de la 
céphalalgie frontale ou occipitale, des vertiges accompagnés de nausées 
et de vomissements. Il rapporte ces phénomènes au relàchement produit 
par l'opération dans l'attaché de l'étrier à la fenètre ovale ; il en observa 
effectivement de tout semblables, à la suite de I'extraction accidentale de 
l'étrier chez un malade. 

Voici les résultats donnés par l'opération, proposée par Ludewig, au 
point de vue de la suppuration. 

Sur Ics 32 opérés, 20 obtinrent la cessation de la suppuration ; 
5 d'entre eux avec régénération et 15 sans régénération de la membrane 
tympanique. 

A l'époque où fut rédigé ce travail, 11 malades non guéris étaient 
encore en traitement et 1 était mortsans que ce dénouement fui d'ailleurs 
attribuable à l'intervention. 

Lue. 

Zur Amboss caries and Amboss extraction. (De la carie de l'enclume 
et de son extraction), par le D r Ludewig, de Halle. In Arch. f. 
Ohrenheilh., t. XXX, p. 263. 

Ludewig a publié ce second travail, environ un an après le premier, 
pour établir dans quelle mesure ses premiers résultats avaient été confìr- 
més par une observation ultérieure. 

A la suite de cette année d'épreuve, l'auteur a noté 4 récidives de là 
suppuration, mais, comme compensation, 4 guérisons sur les 11 malades 
encore en traitement au moment de la publication de son premier tra- 
vail. 

Ila pu constater en outre 16 cas d'amélioration del'ouYe, 3 cas d'aggra- 
vation, 9 cas où ledegré de surdité resta le mème. 4 malades s'étant sous- 
traits a Tobservation ne purent ètre soumis au méme contróle. 

Suivent les observations de 43 nouveaux malades qui donnèrent à la 
suite de la mème opération les résultats suivants : 

Suppuration guérie 22 fois. 

— non guérie 5 fois. 
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Malades encore en traitement 

Malades perdus de vue 

Morts 

Surdité non modifiée 



19 fois. 
17 fois. 
3 fois. 



9 fois. 
5 fois, 
2 



améliorée 
aggravée . 



Les constatations suivantes furent faites sur les osselets exlirpés t 



En résumé, sur les 75 opérations pratiquées, la carie de l'endurnc J'uL 
nolée 64 fois. 

Un dernier détail à noter, c'est le róle prédominant joué par certaines 
maladies infectieuses (la rougeole, et surtout la scarlatine et la diphiérie 
isolées ou combinées) dans la production de la carie des osselets. 



Die krankheiten des kehlkopfes. (Les maladies du larynx), par le 

D r Gottstein, docentà l'Universitéde Breslau. 3 e édition, augmenlée 
et améliorée, 1890. 

Nous n'avons pas à faire l'éloge de l'excellent livre de Gottstein, au- 
jourd'hui connu de tous les spécialistes et généralement considéré 
comme le meilleur traité des maladies du larynx que nous possédions 
à l'heure présente. Les qualités de méthode et de clarté présentées par 
cet ouvrage et le soin qu'a pris Tauteur de Tenrichir, à chaque nouvelle 
édition, des dernières conquètes de la science,ont assuré son rapide succès 
et en ont fait bientòt un traité si populaire en Allemagne et dans les 
pays voisins que nous pouvons dire qu'il n'est guère de spécialiste qui 
ne le compte parmi les livres de sa bibliothèque. 

Nous avons ^oulu annoncer aujourd'hui à nos lecteurs l'apparition de 
la 3 e édition de cet ouvrage. L'auteur nous y annonce, dans sa préface. 



Marteau sain, enclume cariée. 
Marteau et enclume cariés . . . 
Marteau carié, enclume saine 
Opération non terminée 



12 fois. 

25 fois 

1 fois. 

3 fois. 



Lue. 
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quelques modifìcations portant simplement sur le pian primitivement 
adopté. Nous attachons plus d'importance à l'annexioii de plusieurs cha- 
pitres nouveaux répondant aux plus réeentes acquisitions ile la laryngo- 
logie : ainsi un chapitre spécial ezl consacrò à Féclairage du larynx par 
transparence, un autre à la dilatation méthodique des sténoses laryngées 
après la trachéotomie. Enfin, Tauteur a exposé, dans un appendice, la 
méthode de Killian pour Tinspection de la paroi postérieure du larynx, 
la première partie du livre où cette question aurait dù étre naturellement 
traitée étant dejà imprimée au moment de la publication de la méthode 
en question. 

Le livre de Gottstein peut donc étre considéré dans cette dernière 
édilion comme représentant fidèlement Yétat actuel de la laryngologio 
et nous ne saurions trop en recommander la lecture, non seulement à 
ceux de nos collègues en spécialité qui ne le posséderaient pas encore, 
mais encore à tout médecin désireux de se tenir au courant du mouve- 
mentaccompli danschacune des branches de la pathologie. 



Koch's remedy in relation specially to throat consumption, par le 

D r Lennox Browne, de Londres. 

Ueber Nasen und Mund athmung, par le D r R. Kayser, de Breslau. 
Larynxòdemnachlodkaliumgebrauch, par le D r A. Rosenberg. 

Sugli istituti ototerapici e sull' educazione del sordo muto, par le 

professeur V. Cozzolino, de Naples. 

Ueber die Anwendung des Koch'schen mittels bei Tubercolose, par le 

professeur B. Fraenkel, de Berlin. 

Ueber Nasenracben polypen und ihre Behandlung ohne Praliminar- 
operation, par le D r Max Migge. 

Ueber Vibrations massage der Nasen und Rachenhòhlen Schleimhaut, 

par le D r Carl Hoffinger. 

Die Trocken behandlung der Nase, par le D r M. Bresgen, de Franc- 
furt a. M. 

Des contre-indications du cathétérisme de la trompe d'Eustache, par 

le Dr Polo, de Nantes. 

Internai Oesophagotomy par le D p John O. Roe. 



Lue. 
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DE LA LÉSION DANS LA SURDITÉ PAR LES OREILLONS 
Par le D* Gellé. 



La surdité est une suite rare, il est vrai, mais souveut 
grave de la maladie òurlienne, ici nous ( n'entendons parler 
que des oreillons ; à savoir, cette affection épidémique, qui 
évolue en 5 à 8 jours, constituée par un oedème chaud du tissu 
bous-cutané de la région parotidienne, sans suppuration. 

Bien que la nature infectieuse des oreillons soit aujour- 
d'hui dómontrée, on ignore par quelle altération la surdité 
est produite ; sa nature et son siège nous échappent ógale- 
ment. Sans doute, éclairé par les autres localisations de 
cette maladie, le médecin peut se faire une opinion sur sa 
pathogénie. Cependant, dans un cas donné, les questions sui- 
vantes restent toujours à réSoudre : 

La maladie a-t-elle envahi la caisse tympanique, est-ce 
par ce còtó que l'audition a ótó frappée ? Est-ce au contraire 
d'une lésion labyrinthique que le mal est venu ? ou bien la 
lósion n'est-elle pas plus profonde ; et l'agent infectieux n'a- 
t-il pas porté son activité sur les centres nerveux ? 

Ce questionnaire se représente ainsi chaque fois qu'on 
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veut établir la genèse d'une altération de l'ernie au cours 
d'une maladìe infectieuse, qu'elle s'appelle méningite céré- 
bro-spinale, maladie puerpérale, fièvres continues ou érup- 
tives, ou oreillons, etc. 

L'exploration des organes ne permet pas toujours de 
répondre. Le mode pathogénique de la surdité nous éebappe 
encore. Il varie sans doute suivant la marche de Faffection 
génératrice, la rapidità de son évolution et la nature des 
exsudats, et les tendances scléreuses de l'organisme. Est-ce 
un simple oedème, cornine l'apparition fugace, passagère de 
certains troubles auditifs semblerait le faire croire ? Y a-t-il 
prolifération d'éléments nouveaux, infiltration des tissus et 
des nerfs par les cellules rondes, comme Moos nous les a 
montrées dans la rougeole ? N'y trouverait-on pas des embo- 
lies septiques, capillaires, lesquelles amèneraient des effets 
différents suivant le point où elles siègent ; et surtout sui- 
vant le lieu que les micro-organismes envahissent en plus 
grand nombre ? Enfln n'y aurait-il pas, pour expliquer les 
surditós absolues, incurables, un travail atrophique consé- 
cutif à Tinondation des tissus par les ólóments lympholdes? 

Ces altórations existent-elles isolées ou róunies ?ne siègent- 
elles pas dans la cavité tympanique et dans le labyrinthe à 
la fois? 

Quelques-unes de ces questions peuvent ètre résolues par 
l'observation clinique. Quant à Tanatomo-pathologie, nous 
savons les modifications subies par un tissu envahi par un 
cedème inflainmatoire ordinaire ; et elles semblent suffire à 
expliquer dores et déjà la gravitò admise de cette surdité 
ourlienne et son peu de curabttitó. Mais la rapiditó de la 
destruction de la fonction auriculaire est toujours faite pour 
ótonner. 

Cependant l'observation attentive des faits inontre que les 
accidents du còtó de l'oule et de l'oreille sont moins rares 
qu'on ne le pense au cours des éruptions ourliennes. «Fai pour 
ma part soigné des malades enpleine évolution de cet oedème 
aigu, bilatóral, fébrile, qui après avoir présentó un affaiblis- 
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sement notable de l'audition, souffert mème de vertiges, et 
de bourdonnements, n'ont conservé aucun trouble de la 
fonction, une fois les oreillons disparus. Ceux chez lesquels 
cette terminaison malheureuse a lieu n'ont jamais éprotivé 
les souffrances d'une otite suraigué. 

Les symptòmes sont subjectifs d'abord. Un de ceux qui 
m'ont frappé le plus vivement dans plusieurs de ces cas où 
Toreille était atteinte, c'est le délire ; il est lié sans doute à 
la fièvre ; mais il prouve combien le système nerveux centrai 
peut ètre touchó fortement en mème temps, bien que le plus 
souvent on constate que du 5 e au 8 e jour, tout est guóri. 

Quelles nuances entre ces cas à terminaison heureuse 3 et 
ceux qui amènent la perte de l'ouìe! Sans doute qu'après la 
disparition des oreillons, et des complica tions aigués diver- 
ses, un travail de régression, de sclérose s'opère sur les 
points les plus altérós, comme on l'a bien étudié sur le testi- 
cule ourìien, et c'est ainsi que la surditó totale k se produi- 
rait. 

C'est chez les adultes qu'on observe le plus de complica - 
tions ; néanmoins 2 de mes malades étaient àgées de moìns 
de 20 ans (16 et 19). 

Or, de ce que ces complications auriculaires ne sont pas fré- 
quentes, ne pourrait-on pas en induire que l'organe sur 
lequel les oreillons agissent d'une facon aussi complètement 
destructive était dores etdéjà dans un état de prédisposition 
créó soit par le fait d'une maladie antécédente, soit par toute 
autre cause locale ou générale ; l'àge des sujets rend le fait 
possible et le soupgon admissible. 

Pour ma part, j'avoueavoirobservé surtout, en plus grand 
nombre, des sourds chez lesquels les oreillons n'ont faifc 
qu'aggraver une surdité déjà manifeste, et j'ajoute que les 
cas de surdité grave, reconnaissant pour cause les oreil- 
lons seulement, me semblent au contraire bien plus rares. 

Lemaladeetsa famille, en effet, ont une tendance évidente 
à méconnaitre une lésion légère ou ancienne, une audition 
déjà imparfaite, et à mettre sur le compte des oreillons la 
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porte trop sensible de l'audition ; il est donc assez difficile 
de savoirquel ótait avant les oreillons l'état précis de la fonc- 
tion, malgré les affirmations des sujets. 

Ne savons-nous pas de plus qu'on observe la persistance 
de l'audition de la parole avec des lésions indiscutables pour 
l'auriste, mais ignorées du malade. Le plus souvent les 
oreillons, d'après ce que j'ai vu, n'ont fait que combler la 
mesure. D'autre part lasclérose et l'atropine sont des suites 
trop souvent constatées de déterminations auriculaires 
dans les maladies infectieuses. 

On peut admettre que l'action de cotte complication, de si 
faible duróe sur un organe malade, doit étre analogue. Dans 
les oreillons, la surdité est unilatérale ou bilatórale, il n'y a 
aucun rapport à ce point de vue avec le développement 
simple ou doublé des oreillons. 

Dans quelques cas, avec la fièvre, un peu de délire, quel- 
ques vertiges, c'est l'allure de la forme córébrale d'une fièvre 
grave*, la fièvre infectieuse ourlienne. 

«Fai pu suivre certains malades qui avaient eu les oreil- 
lons, d'abord ; ou quelque autre maladie sérieuse des oreilles, 
qui les avait assourdis ; puis je les ai soignés dans le cours 
d'une autre affection générale infectieuse (fièvre typholde 
ou puerpérale), longtemps après, et j'ai constaté comme 
rósultat que chaque fois les lésions otiques devenaient de 
plus enplus graves, et l'abaissement de l'oule plus accusé. 

Obs. 1. — La demoiselle N..., àgée de 15 ans, réglée depuis 2 ans, a 
eu les oreillons à l'àge de 10 ans, avec fièvre pendant quelques jours ; 
quelque temps après, sa famille s'apercoit qu'elle fait répéter, et qu'elle 
n'a pas l'air de comprendre ce qu'on lui dit ; on n'a rien observé dans 
l'état des oreilles à cette époque. 

Deux ans plus tard, il y a 3 ans, fièvre muqueuse grave à la suite de 
laquelle les deux oreilles sont restées assourdies ; elles ont suppuré, 
après une sèrie de crises de douleurs. La malade est plus sourde de 
beaucoup au moment des règles. La montre est entendue collée au méat 
à droite, et à 30 centim. à gauche. La perception crànienne est bonne 
sur le front et sur l'apophyse mastotde des deux còtés. Le diapason- 
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vertex est percu dù còté droit, tandis quo le diapason est senti plus fort 
par Toreille gauche ; soufflé de perforation à droite ; épreuves des pres- 
sions centripètes positives à gauche. A l'inspection : lympan gris, salo, 
cotonneux, à gauche ; tympan droit rouge, numide, et perforò en bas et 
en avant. Cette oreille droite a peu gagné par le traitement. L'audltion 
de la montre y est toujours aussi faible ; par contre la gauche s'e&t par- 
faiteraent améliorée. 

lei, la lésion siège manifestement dans les deux caisses tympan iq u es p 
mais nous n'avons observé le sujet qu'après sa fièvre typho'ide. 

Obs. 2. — Dans le cas suivant, c'est au contraire à la suite des oreillons 
que lasurdité déjà assez manifeste s'estaccrue soudain. L'oreille gauche est 
perdue totalement. La malade ne percoit la montre ni sur le cràne, ni 
collée au méat; mais un peu sur l'opophyse masto'ide. A droite, la mentre 
est entendue à 12 centim. et la perception crànienne est bornie. Le 
diapason- vertex est percu à droite. 

Le tympan droit est rétraeté, déformé, le manche horizontal; les 
trompes peu perméables. Rhinite chronique. Après2 mois de trailement, 
la montre est percue à droite à 22 centim. Les altérations les plus gra- 
ves siégeaient là aussi, on le voit dans l'oreille moyenne. 

Dans les cas de ce genre, il est absolument impossìble 
d'apprécier le dommage causé par les oreillons puisqiTon 
ignore dans quelles conditions se trouvaient les organes 
an moment de l'éruption. L'observation suivante montre 
une évolution rapide, des manifestations multiples de Pìnfec- 
tion ourlienne, se compliquant de troubles graves de roule; 
mais, cependant, le cycle se termina par la guérison en quel- 
ques jours. C'est un cas heureux, de ceux qui doivent sur- 
tout ètre examinés pour saisir la nature du processus patho- 
logique auriculaire dans les oreillons. 

Obs. 3. — M..., 39 ans, bien portant, est atteint des oreillons, 
le 21 octobre ; les deux régions parotidiennes sont chaudes et gontlucs, 
surtout la droite, onsent quelques ganglions sous-maxillaires doulom eus, 
engorgés; la fièvre est vive, il y a de l'insomnie. Le malade qui a l'ouìc 
excellente (je le fréquente assez pour en étre sùr), s'apercoit qu'il en lenii 
mal, et s'en plaint autant que de ses oreillons. Il fait répéter; sa l'emme 
s'inquiète de le voir étonné, distrait, et laissant ses demandes sans 
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réponse. La montre est entendue à 30 centim. à gauche ; mais à 5 centim. 
à peine à droite. Quand le sujet est couché sur Foreille gauche, il n'en- 
tend plus personne. 

Les jours suivants, fièvre vive, peau halitueuse ; le còté droit est très 
enflé à son tour ; la peau rosée est très tendue. L'audition osseuse est 
bonne partout. L'air passe à gauche et à droite par Valsalva. Le pharynx 
est très rouge, sec, gonflé, surtout sur ses parois latérales. Le quatrième 
jour, les oreillons sont en décroissance, mais la fièvre est toujours vive. 
Le testicule gauche est devenu très douloureux ; je le trouve gonflé, un 
peu tendu et très sensible à la pression ; le moindre mouvement du sujel 
accroit ses douleurs. Le huitièine jour, la fièvre tombe ; le testicule a 
diminué de volume ; les oreillons sont encore un peu sensibles ; les 
glandes du cou ont presque disparii, mais la surdité est complètement 
passée, et l'audition de la montre atteint un mètre et plus des deux cótés. 

Pendant cinq jours, le malade fébricitant a été sourd ; il avait aussi 
une anormale sensibilité au bruit, car il disait toujours à sa femme de ne 
pas tant crier, cela l'étourdissait. L'examen des organes n'a montré rien 
de bien caractéristique, et l'état du malade n'a pas permis de le faire au 
moment opportun ; après la crise, tout était normal. 

Cette observation montre bien la mobilité du processus 
infectieux ourlien, ses efforts simultanés ou successifs sur 
les glandes lymphatiques, sur le testicule, et sur Tappareil 
auditif. Ajoutons qu'ici l'élément fébrile fut pródominant, et 
prit méme, les 2 jours qui prócédèrent le gonflement testi- 
culaire, une allure typhique inquiétante (soif, langue sèche, 
agitation, insomnie, température élevóe), enfin, malgré cette 
marche envahissante, la rósolution en a ótó la terminaison 
rapide. 

Voici deux autres faits où la surdité a commencé et per- 
sistè après les oreillons, les sujets ayant l'audition excel- 
lente avant cette maladie. 

Obs. 4 (av. 210). — Demoiselle de 19 ans, n'a jamais rien eu aux oreil- 
les, entendait très bien, elle n'avait eu ni rougeole, ni scarlatine, ni 
rhumatisme. 

A 16 ans, elle a été prise de bourdonnements à droite, avec fièvre, 
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vomisseraents, mal de tòte, et éruption ourlienne douloureuse, bilatérale, 
forte ; mais elle n'a souffert que 24 heures sérieusement. 

Dès ce moment, ellp s'apercoit que son oreille droite est très affaiblie, 
sans jamais avoir eu de douleurs otiques, et elle considère son oreille 
droite comme perdue depuis lors. La gauche est bonne ; couchée sur la 
gauche, c'est le silence complet. A la suite, il reste une tendance de 
cette oreille droite à bourdonner, s'il fait chaud, par exemple, et pas plus 
aux époques menstruelles. 

La malade saigne du nez facilement, et mouche habituellement beau- 
coup Thiver. 

L'oreille gauche entend la montre à 1 m. 15 centimètres. 

Le diapason-vertex est centrai ; le diapason ut 2 y est peu percu ; à droite, 
à peine. Les pressions sont négatives ; les réflexes nuls ; l'otoscopie 
montre la trompe dose à droite ; le tympan droit est demi-opalescent, 
translucide, le triangle lumineux est normal, mais la voussure est forte, 
et la cloison immobile. 

Le Politzer passe à droite sans effort ; la raréfaction ne modifie rien 
non plus à l'audition. Sous Finfluence de quelques cathétérismes le 
redressement, la mobilitò du tympan et l'aération de la caisse sont évi- 
dents, mais sans qu'il en résulte aucune amélioration. Cependant les 
pressions aujourd'hui sont positives, l'étrier se meut. Mais il n'y a aucune 
sensation, ni rien qui sollicite l'attention auditive du sujet à droite. 
D'autre part les réflexes existent ; et on agit sur l'audition par l'oreille 
restée bonne au moyen des pressions exercées sur l'oreille sourde. Ces 
épreuves sont très nettes, et évidentes depuis l'aération de la caisse. En 
somme, il y a peu, ou il n'y a pas de lésion de l'appareil de transmis- 
sion ni de la caisse tympanique ; la surdité doit ètre nerveuse par con- 
séquent. 

Elle est restée incurable jusqu'ici. Cette observation présente les 
accidents dans l'état le plus simple et se prète à quelques considérations. 

Toùt d'abord, il semble que PafFection otique ait débuté en mème temps 
que l'éruption ourlienne ; la malade a des bourdonnements d'oreille à 
droite au début de sa maladie. 

Une seule oreille se trouve atteinte, bien que les oreillons soient bila- 
téraux. 

Enfìn, l'oreille touchée est restée le seul organe sur lequel l'infection 
ait porté en dehors de son siège habituel. 

Mais le fait très intéressant qui résulte de cette observation complète 
où tous les moyens d'étude ont été mis en oeuvre, c'est qu'il semble cer- 
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latti que c'est sur Le labyrinthe, et exclusivement sur lui, que Feffort du 
proeessus ait porle, laissant Tappareil tympanique à peu près intact. 

La lésion a été rapide mais 4es plus graves, puisque Toreille est restée 
sourde et raflection tncurable. 

Obs. 5 (1005} t — Autre fait de surdité ourlienne : H..., 25 ans, sec, 
pale, vif ei ìntelligent, A son oreille droite perdue depuis l'enfance. La 
gauche était eccellente, li sortde la marine où il a contraelé sa surdité 
actuelle. Il y a 3 ans, en mer, il a été pris des oreillons en pleine santé. 
Le 3* jour de Péruptìon, uo testicule s'est gonflé; puisla fièvre a aug- 
menté et le secoud testicule est à son tour devenu chaud, gros et doulou- 
reux; mais au 10e jour le sujet guéri est absoiument sourd. 

Lcs coiumémoratifs apprennentque, dans l'enfance, il a eu de larhinor- 
rhèe chroniqne ; il en avait encore il y a 7 ou 8 ans. L'audition de la parole 
est difficile; elle est possible, s'il voit parler, avec une seule personne ; 
mais il faut répéter et parler par monosyllabes, sans quoi tout passe non 
entendu. Cette surdité s'est accompagnée longtemps de bourdonnements, 
mais surtout de vertiges ! ceux-ci étaient plus intenses quand Testomac était 
vide ou a près les repas. Tympan clair translucide, atrophique; vue des 
osselets pàles ; batte me ut excessif par le cathétérisme, sans amélioration 
aucune. La raréfaction (ente, une autre fois, provoque aussitót un ver- 
tice intense, immédiat avec pàleur de la face, état demi-syncopal. Le 
malade ne perd pas connaissance, il titubo et il vomit ; c'est une réaction 
labyrinthique des plus graves. Diapason -xertex, 0. Le diapason ut 
seni estbien percu par l'air des deux còtés. La pression digitale exercée 
sur le méat droit accroit Taudition du diapason placé en face de l'oreille 
opposée ; ceri ìndìquerait une action synergique binauriculaire encore 
active. 

Le malade reste dans son état de surdité grave, sans aucune améliora- 
tion ; sa santé generale semble peu satisfaisante. 

Ce dernier fait semble prcsenter des lésions plutót labyrinthiques. 
Les aspecls atrophiques actuels de la caisse et de la cloison n'indiquent 
pas qu J il y aìt eu de lésions sérieuses de ce còlè, etl'effet a été tellement 
grave et tellement rapido qu'il n'y aplaceici, pour ainsi dire, que pour une 
aìtéralion nenreuse. Les réactions du labyrinthe sont typiques, et bien en 
rapporL avec ce que relate l'histoire du malade qui a souffert, longtemps 
après, de bourdonnements et de vertiges. 

En résumé, d'après cette étude clinique, on est conduit 
à penser que le processus infectieux, dans les complications 
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otiques graves de la maladie ourlienne, envahit surfcout l'ap- 
pareil nerveux et cause ainsi la mine de la fonction. Le délire, 
les vertiges, les bruits auriculaires, et dans certaines 
observations l'absence de grosses lésions objectives, sem- 
blent nettement indiquer le labyrinthe comme siège de cette 
lósion destructive. 

La sclérose atrophique de la membrane tympanique et de 
la caisse peut également ètre une des suites des oreillons ; 
si Ton juge par analogie d'après ce qui se passe dans les 
organes les plus souvent frappós dans la fìèvre ourlienne. 
On aurait ainsi une explication sérieuse des insuccès thé- 
rapeutiques, signalós par les auteurs ici et à l'ótranger. 



UN GAS D'EMPYÈME DE L'ANTRE D'HIGHMORE DU AH 
STREPTOCOQUE DE L'ÉRYSIPÈLE 

Par le D r Lue. 



La majorité des spécialistes est unanime à admettre le 
ròle prépondérante oué par la carie dentaire ou plutòt par la 
carie de certaines dents (les deux premières grosses molai- 
res) dans la pathogénie de Tempyème du sinus maxillaire. 
Notre propre expérience nous a conduit à la mème opinion, 
car tous les malades atteints de cette affection que nous 
avions eu Toccasion d'observer depuis le début de notre pra- 
tique nous avaient sans exception présenté les preuves in- 
discutables de l'origine dentaire de leur maladie : carie pro- 
fonde de Tune des deux premières grosses molaires, fétidité 
spéciale du pus rappelant exactement celle des abcès den- 
taires, guérison rapide de Tempyème à la suite de Pextraction 
de la dent malade, de la perfora tion du fond de l'alvéole et 
de lavages antiseptiques pratiqué^ dans la cavité du sinus. 
Aussi, à l'époque où nous écrivimes pour ce journal notre 
travail sur les abcès du siniis maxillaire (1), n'étions-nous 

(1) Arch. de laryng., 1889. 
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pas fort éloigné de mettre en doute l'existence de suppura- 
tions de l'empyème de Fantre indépendantes de la carie den- 
taire, ou du moins les tenions-nous pour tout à fait excep- 
tionnelles. 

Telle était encore, dans ces derniers teraps, à la suite de 
nouveaux cas observés par nous, plus que jamais notre im- 
pressici! sur cette question, quand les hasards de la clini- 
que nous mirent à mème d'observer un fait des plus intóres- 
sants, où Tinflueoce de la carie dentaire ne pouvait ètre 
invoquée et dont les anamnésiques ainsi que Fexamen bac- 
tériologique du pus nous permirent de rattacher le dóvelop- 
pement au microbe de Pórysipèle. 

Voici le fait, dóbarrassó de tout détail inutile : 

M me R..., 65 ans, habitant Accolay dans PYonne, vient nous demander 
nos soins, le 27 novembre dernier, pour un écoulement purulent se faisant 
exclusivement par la narine gauche et dépourvu, dit-elle, de fétidité. 
L'examen de la fosse nasale de ce cóté nous montre le méat moyen rempli 
de petites masses polypiformes entre lesquelles on voit sourdre du pus 
fluide qui effectivement ne présente aucune fétidité. Soupconnant aussitòt 
l'existence d'un empyème de l'antre d'Highmore, nous portons toute 
notre attention sur Fétat des dents. Or voici, à cet égard, ce que nous 
constatons : les deux premières grosses molaires (les deux dents dont 
Fune ou Fautre s'élait invariablement montrée profondément cariée chez 
tous nos malades antérieurs) sont absolument saines. Les deux petites 
molaires, la dent de sagesse et la canine sont, depuis plusieurs années, 
tombées avec toutes leurs racines. La première incisive est intacte, seule 
la seconde incisive n'est plus représentée que par une racine. Or, étant 
donnée la distance qui séparé la racine de cette dent du plancher du sinus, 
il ne nous parait pas y avoir lieu de chercher de ce cóté Fexplication des 
accidents suppuratifs observés. D'ailleurs, d'autres particularités nous 
frappent qui établissent une différence marquée entre ce fait et ceux que 
nous avions traités auparavant. Ces particularités sont inhérentes à la 
nature du pus qui ne présente ni la fétidité ni les grumeaux caséeux 
propres aux suppurations de Fantre, d'origine dentaire. 

En interrogeant soigneusement la maiade sor le début de son affection 
nous apprimes qu'il remontait au mois de février de cette année. A cette 
époque, à peine convalescente d'une grippe qui Favait tenue au lit pen- 
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dant la plus grande partie du mois de janvier, la malade contrada un 
érysipèle de la face (1) qui détermina dans son décours un abcès de la 
paupière supérieure gauche. Au bout de huit jours, la fièvre tomba, mais, 
à peine remise, M me R... commenda à ètre incommodée par un écoulement 
purulent par la narine gauche et ce symptóme compliqué de phénomènes 
douloureuxpéniblesressentis dans la région nasale, avec irradiations autour 
des yeux, avait persistè, depuis lors, d'une facon ininterrompue. La 
malade avait en outre éprouvé des troubles de la vision de l'oeil droit 
pour lesquels elle était venue à Paris consulter, au mois d'aoùt, le D r Trous- 
seau. Ce dernier, ne découvrant aucune lésion oculaire, avait soupconné 
des phénomènes réflexes d'origine nasale et avait engagé sa cliente à se 
soumeUre à notre examen ; mais nous étions, à cette époque, retenu à 
Berlin par le Gongrès et la malade ne put nous consulter qu'à son second 
voyage, au mois de novembre. A cette date, les troubles visuels avaient 
disparu et nous ne pùmes en obtenir une descriptión assez précise pour 
ètre à méme de les rapprocher de ceux décrits par Ziem dans les mémes 
conditions. 

L'ensemble des signes locaux présentés par la malade constituait des 
éléments de forte présomption, mais non de certitude absolue, à l'égard 
de la présence de pus dans le sinus maxillaire gauche. Dans ces condi- 
tions, comme il ne pouvait ètre question ici d'une opération extrèmement 
simple, consistant à extraire une molaire cariée et à en perforer l'alvéole, 
comme au contraire l'intervention projetée par nous (ouverture par la 
fosse canine) exigeant l'emploi du chloroforme ne devaitpas ètre exécutée 
sans la certitude d'une absolue nécessité, nous priàmes notre collègue le 
Dr Ruault de vouloir bien pratiquer l'éclairage du sinus par la méthode 
de Heryng, et la cavité gauche étant dans ces conditions demeurée opa- 
que, notre diagnostic se trouva confirmé et l'opération fut immédiatement 
rósolue (30 novembre). 

Elle ne présenta aucune difficulté. Une lamelle osseuse ayant été déta- 
chée à Faide de la gouge et du maillet à 15 millimètres au-dessus du bord 
gin gi vai correspondant à la seconde petite molaire, nous tombàmes im- 
médiatement dans la cavité de rantre,d'où nous vìmes s'écouler une assez 
grande quantité de pus non fètide. Nous en recueillimesplusieurs échan- 
tillons au moyen de pipettes de Pasteur qui furent fermées à la lampe et 
ultérieurement confiées à notre excellent ami M. le D r Ledoux-Lebard 



(1) Il existait alors plusieurs cas de cette affection dans son voisinage. 
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chefdu laboratoire baclérìologique de la clinique de Thópital des Enfants- 
Malades. La cavitò du sinus fut alors lavée abondamment avec une so- 
lution boriquée, puis cautérisée avec une solution de chlorure de zinc 
à 1/10, enfin tamponnée avec de la gaze iodoformée. La veille, les 
masses polypeuses observées dans le méat moyen avaient été en partie 
enlevées avec la curette, en partie détruites avec le galvano-cautère. 

Les suites de cesdiverses opérations furent des plus simples. La cavile 
du sinus fut réguiièrement lavée chaque jour et tamponnée. Il nous sem- 
ola pourtant que la suppuralion restait plus longtcmps abondante que 
dans les cas d'abcès d'origine dentaire que. nous avions eu l'occasion de 
traiter. 

Aubout de quinze jours cependant, l'écoulemetìt purulent ayant con- 
sidérablement diminué et l'état général de M me R... étant excellent, nous 
crumes ne devoir pas résister davantage au désir de la malade, de s'en 
retourner dans son pays, non sans lui avoirtoutefois tracé le programmo 
des soins locaux qu'elle aurait à continuer chez elle. 

Une huitaine de jours plus tard, nous recevions deuxlettres qui, cha- 
cune à leur facon, venaient confirmer l'opinion que nous avions cru de- 
voir nous faire de la nature de cet abcès du sinus maxillaire, si différent, 
dans son développement et sa physionomie, de ceux que nous avions pré* 
cédemment observés. 

La première était du D r Ledoux-Lebard et relative à l'examen du pus 
dont il avait bien voulu se charger. Elle contenait les renseignements 
suivants : 

« Une préparation sur lamelle faite avec le pus et colorée avec une so- 
« lution aqueuse de fuchsine montre, au microscope, des globules blancs 
« et d'ianombrables streptocoques en chainettes de 2 à 10 articles. Les 
« plus longues de ces chainottes sont flexueuses. On ne distingue pas 
« d'autres microbes dans la préparation qui a vraiment l'aspect que don- 
« nerait une culture pure de streptocoques. 

« Le pus a été ensemencé par stries sur des tubes d'agar placés en- 
« suite dansl'étuve à 37°. Ces tubes ontdonné des cuitures étalées en cou- 
« ches très minces. L'une d'elles examinée au microscope s'est montrée 
a formée de streptocoques. Une autre a été ensemencée sur gélatine, 
« par stries ; il s'est développé, le long du sillon d'ensemencement, des 
« colonies très petites, semblables à de fìnes gouttelettes, transparentes, 
« ne liquéfìant pas la gélatine et composées de streptocoques. Ces micro 
« bes ont pu en outre ètre colorés par la méthode de Gram. 
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« En somme, le pus contient des streptocoques et nous n'y avons trouvé 
« que cette espèce de microbes » (1). 

En mème temps que la réponse du D r Ledoux-Lebard nous parve- 
nait, une lettre du D r Grégoire de Vormenton, médecin habituel de no tre 
malade, nous annon^ant, qu'au moment de son départde Paris, M m *R„- 
avait présenté les premiers signes d'un nouvel érysipèle de la face qui, 
débutant par l'aile gauche du nez, s'était ensuite étendu aux pavties voi- 
sines. 

Quant à la suppuration du sinus, elle était à peu près tari» . Au mo- 
ment où notre confrère nous écrivait, Térysipèle était lui-méme eomplè- 
tement guéri. 

L'observation que nous venons de rapporter nous a para 
présenter plus d'un point intéressanti. Elle fournit d'abord 
une importante contribution à Phistoire des suppurations du 
sinus maxillaire, car nous ne sachons pas qu'il ait déjà été 
fait mention d'abcès de cette cavité reconnaissant l'érysipèle 
pour origine. 

Ce fait isolé suffirait donc à ótablir que si, dans la très 
grande majorité des cas, Tempyème du sinup est d'origine 
dentaire, il peut survenir dans d'autres conditions et qu'il 
présente alors des caractères cliniques différents panni 
lesquels l'absence de fétidité du pus nous paratt ètre le plus 
frappant. 

Mais cette observation nous semble se préter en outre à 
des conclusions d'une plus grande portóe, de nature à éclairer 
certains points assez singuliers et jusqu'ici demeurés assez 
obscurs de Thistoire de l'érysipèle. 

Nous voulons parler de la tendance que présente cette 
maladie à reparattre de temps à autre, chez certains sujets. 

Depuis que la nature microbienne de cette affection est 
bien connue, on asupposé, qu'à la suite d'une attaque aigué, 
les streptocoques étaient susceptibles de rester dissimulés 
dans certains points de Torganisme et d'y former des foyers 
latents, capables de se réveiller à l'occasion de quelque cìr- 

(1) Notre ami le D r Vidal, qui avait bien voulu aussi faire rexauiga d'un 
des échantillons de ce pus, était arrivé à des résultats identiques. 
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constance adjuvante (dépression générale, froid, trauma- 
tisme). Cette hypothèse le plus souvent formulée sanspreu- 
ves suffisantes nous semble singulièrement confirmée par 
l'observation attentive du fait que l'on vient de lire. Qu'y 
voyons-nous en effet : consécutivement à un órysipèle de la 
face qui déjà a manifestò ses tendances suppuratives (1) en 
déterminant au cours de son évolution un abcès de la pau- 
pière, apparaissent les signes d'un empyème de l'antre 
- d'Highmore gauche. 

Au bout de neuf mois seulement, cet empyème estreconnu 
et ouvert et Pexamen du pus y révèle la prósence exclusive 
du streptocoque en chainettes caractéristique de Pérysipèle. 
Sur ces entrefaites, quelques jours après la doublé interven- 
tion opóratoire qu'elle a eue à subir, d'une part, dans la fosse 
nasale (raclage des mas ses polypeuses du méat moyen), 
d'autre part, dans la cavitò buccale, et sans avoir été, au 
moins apparemment, soumiseà aucuneinfluence contagieuse, 
mais après plusieurs sorties faites par un froid intense, la 
malade est reprise d'un érysipèle de la face qui débute par la 
narine gauche. 

Ne trouvons-nous pas accumulé ici un ensemble de 
preuves autorisant à admettre avec la plus grande vraisem- 
blance la filiation suivante dans les actes pathologiques : 
développement, par contagion, d'un érysipèle de la face, 
pénétration dans le sinus maxillaire gauche d'une colonie de 
streptocoques provoquant et entretenant pendant des mois 
la suppuration de cette cavité, enfin ultérieurement sous 
Tinfluence d'un doublé traumatismo chirurgical favorisé par 
l'action du froid, róveil aigu et nouvelle extension à la face, 
du foyer longtemps localisó à l'ótat torpide dans la cavité 
du sinus? 

Étant données les différences profondes que nous consta- 
tions entre cette forme de suppuration du sinus maxillaire 

(1) La tendance pyogénique de l'ér^sipèle a été très nettement établie par 
les travaux de Chantemesse et Widal. La thèse de ce dernìer auteur sur la 
fièvre puerpérale est des plus démonstratives à cet égard. (Paris, 1S89.) 
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et celles que nous avions prócódemment observées, en con- 
nexion avec des lósions dentaires, diffórences dont la prin- 
cipale était l'absence complète de fótidité dans un pus en 
libre communication avec Textórieur, contrastant si singu- 
lièrement avec l'odeur repoussante bien connue que l'on 
retrouve invariablement dans toutes les collections puru- 
lentes d'origine dentaire, quel qu'en soit le siège, nous ótions 
dósireux de savoir si l'examen bactériologique des deux va- 
riótós de pus permettrait d'établir entre elles une distinc- 
tion aussi caractérisée. A cet effet, ayant eu, ces jours-ci, 
Toccasion de trailer un nouveau cas d'empyème de l'antre 
d'Highmore lió à la carie d'une grosse molaire, nous avons 
recueilli un échantillon de pus dont la fétidité ne laissait 
rien à désirer et avons prió M. Ledoux-Lebard de dóterminer 
les espèces microbiennes dont il pourrait y noter la prósence. 

Or l'examen de ce pus coloré avec une solution aqueuse 
de fuchsine, a permis à notre collègue et ami de noter dans 
une préparation : 

1° Des amas de cocci (staphylocoques) ; 

2° Des diplocoques ; 

3° De longs filaments composés de courts articles, arrondis, 
ovales ou bacillaires ; 

4° Des bacilles isolés ; . 

5° Des microcoques plus ou moins volumineux. 

Donc, ici, des espèces microbiennes variées, parmi les- 
quelles ne figure pas le streptocoque ; là, le streptocoque, à 
l'exclusion de tout autre microbe. 

Nous concluons des faits précódents, que, pas plus dans le 
sinus maxillaire que dans les autres cavitós du corps, plèvre, 
caisse du tympan, la présence du pus ne suffit pour consti- 
tuer une entitó morbide. Chacune de ces rógions peut ètre 
le siège d'ópanchements de pus divers par leur étiologie,leurs 
caractères cliniques et le pronostic qu'ils entratnent. 

Quelle que soit la cavitò malade, l'examen bactériologique 
du pus constitue un élóment précieux de classement et par- 
tant de diagnostic sóméiologique auquel on ne devra pas 
nógliger de recourir dans les cas douteux. 
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RECHERCHES SUR LE TRAITEMENT DES MALADIES 
DU LARYNX PAR LE CANTHARIDATE DE POTASSE 

Par le D r Paul Heymann, de Berlin. 
COMMUNICATION FAITS A LA SOCIÉTÉ MÉDICALB DB BEBLIN 



Messieurs, depuis le 30 janvier courant, j'ai pu, gràce à 
l'obligeance de M. le professeur Liebreich, étudier sur 
21 malades de mon service ambulant, Teffet du remède recom- 
mandó par lui. 

Sur ces 27 malades, 10 sont en traitement depuis si peu de 
temps que je ne voudrais pas encore me prononcer sur leur 
compte; des 17 autres cas, 11 concernent des destructions 
tuberculeuses du larynx, pour la plupart de nature très 
grave, tandis que les 6 autres ótaient des manifestations de 
laryngite chronique ou de catarrhe chronique du larynx, 
comme nous avons coutume de dire, en employant d'une 
fagon inexacte l'expression si bien précisóe par notre vónéró 
président. Ces cas de catarrhe laryngó chronique se trou- 
vaient presque tous dans une póriode de recrudescence. 

Deux de ces malades prósentaient des ulcérations aux 
vraies cordes. Les cas de tìiberculose laryngienne étaient 
tous compliqués de manifestations plus ou moins graves du 
cótó du poumon. Dans tous les cas, sauf un, un parvint à 
poser, au moyen de l'examen bacillaire, un diagnostic cer- 
tain, relati vement auquel aucun doute n'ótait d'ailleurs pos- 
sible. 

M. le professeur Liebreich a bien voulu, en règie générale, 
déterminer lui-méme la dose à employer dans nos recher- 
ches. Celle-ci a variò entre gr. 0001 et 0,0004 ; en gónóral 
la dose 0,0002 a été administrée. 

Les malades sont tous ambulants ; ils continuent pour la 
plupart leurs occupations et mènent leur existence habi- 
tuelle. Il nous a en effet sembló important de changer le 
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moins possible la manière de vivre des malades, pour que 
robjection faite si souvent, qu'une amélioration éventuelle 
provenait d'une amélioration hygiónique, fùt dès Tabord 
éliminóe. On a mème permis aux malades de fumer, quand 
ils y étaient habitués. 

Les malades ont supporté le remède sans grands inconvé- 
nients. On n'a observé qu'une seule fois une inflammation 
locale au siège de rinjection. Elle a d'ailleurs bientót códé à 
des applications d'eau bianche. Il n'y a jamais eu d'abcès. 
On a choisi, pour pratiquer les injections, la peau du dos, 
entre les omoplates. La douleur s'est montrée très minime. 
Nous avons noté séulement, et pas méme dans tous les cas> 
une gène lógère dans les mouvements du bras qui cessait 
presque toujours dès le lendemain. Dans un petit nombre de 
cas cet inconvénient a persistè 3 ou 4 jours. Chez deux ma- 
lades d'une maigreur excessive, les injections ont étó si 
douloureuses au dos et ont dure si longtemps que nous avons 
dù choisir la région fessière où l'injection a óté bien sup- 
portée. 

Comme complications attribuables au remède nous avons 
noté deux fois des maux de tè te et une sensation de vertige. 

Une fois, il s'agissait d'un homme très àgó, très faible et 
très nerveux dont les plaintes réitórées n'avaient pas 
grande importance. 

L'autre fois, le vertige se fit sentir, après la première 
injection, chez un homme vigoureux, tandis que les autres 
injections ne furent pas suivies de ce symptòme pénible. Des 
diarrhóes légères se produisirent plusieurs fois, mais elles 
disparurent bientòt, malgré la continuation du remède. Quel- 
ques malades se sont plaints, à plusieurs reprises,de stran- 
gurie et d'ardeur en urinant. 

L'injection fut alors interrompue pendant quelques jours 
et ces inconvénients furent bientdt supprimés par quelques 
gouttes de laudanum. 

Dans un cas, le malade prétendit avoir mème urinò du 
sang, après une dose de 0,0004. Nous n'avons pas vu cette 
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urine, mais, lorsque le malade en apporta plus tard, le sang 
avait disparu; dans ce cas, le traitement fut interrompu 
pendant plusieurs jours et, après l'emploi de quelques gouttes 
de laudanum, tous les inconvónients disparurent si complè- 
tement que nous pùmes reprendre nos injections au bout de 
quelques jours. Ce symptòme se montra, à la véritó, encore 
une fois ultórieurement, au dire du mème malade, mais on 
parvint également à surmonter ces difficultés et à poursuivre 
le traitement avec le meilleur succès. On n'a pas remarquó 
d'albumine dans l'urine. 

Si nous examinons à présent les résultats obtenus par 
l'usage du remède, nous devons distinguer les cas de tuber- 
culose des cas de catarrhe. 

Les cas de tuberculose appartenaient (à Pexception d'un 
seul que j'examinerai à part), aux formes graves, je dirai 
mème aux plus graves qu'on puisse observer. Les 10 cas 
dont il s'agit ici et dont deux prósentaient de la fièvre hec- 
tique, offraient tous des altérations considérables aux pou- 
mons, et des destructions multiples et profondes au larynx. 
La voixétait considérablement altérée chez tous les malades ; 
chez laplupart, cette altération allait jusqu'à l'aphonie com- 
plète, l'état gónóral était mauvais, le malaise considérable. 
Bientòt, généralement après 3 ou 4 injections rópétées 
presque tous les jours, cet état gónéral s'améliora d'une 
manière remarquable , la mine devint plus fratche, plus ani- 
móe, la disposition d'esprit meilleure, le courage commenga 
à renaitre. 

En mème temps, on observait, dans tous les cas, une 
amélioration si sensible de la voix, du facies et de l'état 
général, que l'entourage des malades en était frappé. 

Cetéclaircissement de la voix augmentait de jour en jour, 
de manière qu'on ne pouvait plus dire de quelques malades 
qu'ils étaient enroués. 

Je n'ai pas remarqué une influence particulière sur la fré- 
quence ni sur Taspect des bacilles. 

Dans trois cas, l'état des poumons a étó modifié au point 
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que les ràles humides, ainsi que les ronflements et siffla- 
ments ont diminué ou disparu. Dans un cas, on a constaté 
une diminution de la matité. 

Les crachats devinrent, dans tous les cas, plus faciles à 
expulser, plus liquides et plus rares. La toux se fit moins 
intense et moins fréquente ; dans 4 cas, elle disparut presque 
entièrement. Avec la diminution de la toux le sommeil du 
malade devint meilleur; il faut ajouter que, dans presque 
tous les cas, les sueurs nocturnes diminuèrent ou cessèrent 
complètement. 

Dans un des deux cas de fièvre hectique, celle-ci a disparu 
après la 4 e injection. Mais comme il ne s'agit que d'un cas, 
je ne voudrais attacher pour le moment aucune importance 
à ce fait isolò. 

Comme modifications objectives dans le larynx, nous 
notàmes d'abord une diminution de la rougeur. Bientòt, déjà 
mème après la première injection, on constata que Tinfiltra- 
tion avait sensiblement dimjnué. Il faut • rapporter l'amélio- 
ration si rapide de la voix à cette diminution de l'infiltration. 
D'ailleurs.ranrélioration de la voix avait habituellement lieu 
avant la diminution de l'infiltration, appréciable à Poeil. Les 
granulations devinrent plus pàles et plus plates. Elles sem- 
blaient se ratatiner. Du fait de la diminution de l'infiltration, 
les ulcérations qui s'y trouvaient devinrent plus visibles. 

Nous notàmes sur les points les plus variés de la cavitò 
laryngée que les surfaces ulcérées se détergeaient et se 
rétrécissaient à partir de leurs bords. Une sèrie d'ulcera tions 
bien constituóes est guérie, àl'heure présente ; une autre est 
en voie de cicatrisation progressive. 

Le gonflement oedémateux des aryténoì'des, noté dans la 
plupart des cas et très considérable dans quelques-uns, subit 
en mème temps une mótamorphose rógressive des plus sen- 
sibles et la mobilitò compromise des cordes vocales s'amé- 
liora. La guórison se poursuit insensiblement comme nous 
sommes habitués àie constater pour les lésions syphilitiques 
traitées par l'ioduro de potassium. 
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Nous avons observé assez fróqùemment des angines inter- 
currentes qui d'ailleurs n'entravèrent pas ramólioration. 
Chez quelques malades très gravement atteints nous avons 
noté des poussées aigués de la maladie. 

Dans le cas le plus grave, celui d'un homme de 63 ans, 
atteint de fièvre hectique, il y eut une aggravation de l'état 
général, consécutivement à l'augmentation de faiblesse, 
quoique le larynx, en dópit d'une poussée aigué nouvelle, pùt 
ètre regardé cornine amélioró. 

Undescas d'une gravitò moyenne que j'ai séparé des autres, 
mórite un examen spécial. Le malade en question, de cons- 
titution vigoureuse, victime de Thérédité et de son existence 
antérieure, présentait, outre une faible infìltration avecrou- 
geur de la corde vocale droite, un épaississement rigide en 
forme de boudin de la corde vocale gauche. Au sommet de 
cette infìltration apparaissait une ulcération recouverte d'un 
enduit grisàtre, de la grandeur d'une lentille à peu près. La 
voix était presque éteinte. 

A Texamen des poumons, on consta tait, au-dessus de la 
fosse sus-épineuse droite, une légère diminution de la sono- 
rité à la percussion, une respiration indistincte avec soufflé 
bronchique léger à l'expiration et quelques ràles. 

Après neuf injections, nous pouvions constater la guérison 
complète de rulcóration. Après 12 injections, Tinfiltration 
de la corde vocale s'est réduite à destracesà peine percepti- 
bles et nous avons pu constater au poumon la disparition des 
signes notés à l'auscultation. 

La voix qui, depuis la 3 e injection, était devenue plus 
claire, est en état d'émettre assez clairement les diverses no- 
tes de la gamme. 

C'est dans ce cas qu'il ne nous fut pas possible de trouver 
des bacilles. Nous pouvons résumer plus brièvement les 
6 cas d'affoctions catarrhales. Dans un cas qui présentait 
une ulcération à la corde vocale gauche, comme au bout de 
neuf injections nous n'avions constatò aucune amélioration 
appréciable, nous remplagàmes le traitement par des badi- 
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geonnages au nitrato d'argent, qui amenèrent une guérison 
rapide. 

Dans le second cas où figuraient aussi des ulcérations, 
celles-ci se cicatrisèrent au bout de dix injections. L'épais- 
sissement des cordes vocales a presque disparii, la couleur 
en est devenue à peu près normale. Dans 3 cas, nous avons 
pu consta ter, après quelques injections, la diminution de 
Tinfiltration et de la rougeur. 

Les malades souffraient tous depuis plusieurs semaines et 
furent ótonnés de la rapidité de Tamélioration obtenue. 

Un malade nous a dit qu'il se sentait guéri 6 heures après 
Tinjection et Texamen laryngologique, fait le jour suivant, 
permit en effet de constater la disparition de presque tous 
les symptòmes de la maladie. 

Pendant ce traitement on ne s'est servi d'aucune autre 
médication, tous les remèdes employés auparav^nt furent 
complètement supprimés. 

Messieurs, je ne veux pas céder à la tentation si naturelle 
de tirer de ce simple exposé de nos résultats des conclusions 
plus étendues et de fonder sur eux des espérances plus vas- 
tes. Nous sommes dans tous les cas encouragés par ces 
premières tentatives à nous livrer à de nouveaux essais dans 
la voie inaugurée par M. le professeur Liebreich. 

FAITS CLINIQUES DANS LE DOMAINE DE LA 
RHINOLOGIE ET DE LA LARYNGOLOGIE 

Par le D r Lue. 



lo Fibro-adénome diffus des muqueuses laryngienne et 
phary ngienne . 

Charles Q..., 26 ans, gargon marchand de vins, pas d'an- 
técédents héréditaires, pèrQ et mère bien portants. 

Lui-mème n'a fait antérieurement aucune maladie, sauf un 
accident vónérien soigné à l'hòpital du Midi et considéré par 
le médecin traitant comme un chancre mou. 
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Le dóbut de son affection actuelle paratt remonter à l'étó 
de 1889. Il était soldat à cette ópoque et se fit admettre au 
mois de juillet de la mème annóe dans le service du profes- 
serà Chaumel, au Val-de-Gràce, pour une gène de la 
• dóglutition. Pendant son séjour de neuf mois dans cet hòpital, 
il fut soumis à une médication ioduróe assez énergique, sans 
doute dans l'hypothèse que son affection était d'origine 
syphilitique, mais on ne crut pas devoir intervenir chez lui 
chirurgicalement. La médication iodurée resta d'ailleurs 
sans résultats. 

Le malade vint nous consulter, pour la première fois, à notre 
dispensaire, à la fin de juin 1890. Sonaspect était celui d'un 
jeune homme vigoureux dontl'ótat général n'était nullement 
compromis. On constatait chez lui un léger degré de cor- 
nage. 

Ayant fait ouvrir la bouche du malade, nous notàmes der- 
rière le pilier postérieur droit une tumeur de la grosseur 
d'une noisette, régulièrementarrondie, d'une coloration rose 
grisàtre. L'exploration du larynx nous ré véla des modifica- 
tions de cette cavité telles que nous n'avions jamais eu 
Toccasion d'en observer. Cette cavité se trouvait en partie 
obstruée par une accumulation de tumeurs analogues, par 
leur forme arrondie et leur couleur pàle, à la tumeur pharyn- 
gée dócrite plus haut. Deux d'entre elles ayant les dimen- 
sions de deux grosses noisettes étaient implantóes au-devant 
des cartilages aryténoìdes et en laissaient apercevoir d'autres 
échelonnées le long de la paroi postérieure du larynx. Il en 
existait aussi sur les parois latérales, au niveau des bande- 
lettes ventriculaires. L'intégrité presque complète de la voix 
permettait de supposer que les cordes vocales n'avaient pas 
été envahies. On ne pouvait d'ailleurs apercevoir que celles 
du còtó droit qui paraissaient saines. Deux caractères com- 
muns à toutes ces tumeurs, et qui ne devaient pas peu 
contribuer à en rendre l'ablation laborieuse, étaient d'une 
part leur implantation par une base assez large et la grande 
résistance de leur tissu, Nous commengàmes par enlever 
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sans difficultó la tumeur pharyngée au moyen de IVise 
galvano-caustique. A la visite suivante que nous fit lo ma* 
lade, nous tentàmes de le débarrasser de ses tumeurs intra- 
laryngées au moyen de la curette de Heryng, mais sans 
aucun résultat, l'instrument ne pouvant entamer le tis^u si 
résistant des nóoplasmes. Les deux tumeurs aryténoldiennes 
les plus ólevées et les plus volumineuses semontrant moina 
mal pédiculées que les autres, nous réussimes à les enserrer 
et à les détacher au moyen de l'anse galvano-caustique. Colte 
extirpation détermina un soulagement notable dans la res- 
piration du malade et nous pùmes alors inspecter à nutre 
aise les parties plus profondes de la cavitò laryngée ou se 
montraient encore de très nombreux néoplasmes sur les 
parois postórieure et latérales. Nous n'étions pasau bout de 
notre peine et les opórations complémentaires qui nous res- 
taient à pratiquer devaient offrir des difficultós de plus en 
plus grandes, en raison de l'implantation à peu près sessile 
de plusieurs des tumeurs et de leur situation de plus en plus 
profonde. Après plusieurs essais infructueux soit avoc la 
curette pour entamer leurs tissus, soit avec l'anse galvano- 
caustique, pour les enserrer, nous recourùmes avec plus de 
succès à la pince à doublé curette de Krause et nous pùmes 
à chaque séance détacher, au moyen de cet instrument, tì\-is- 
sez gros fragments des tissus hypertrophiés. La dure té de 
ces derniers se montra parfois telle que nous craignimes plus 
d'une fois, après avoir saisi l'un des néoplasmes, de voir 
l'instrument se rompre par l'effet de tractions trop éner- 
giques. 

Ces opérations successi ves nous occupèrent pendant les 
mois d'octobre et novembre de Tan dernier. A la fin de no- 
vembre, nous avions la satisfaction de voir la cavité laryn- 
gée, naguère si obstruée, se montrer enfin complètement 
déblayée, sauf une dernière hypertrophie placée immédìate- 
ment au-dessus de la corde vocale gauche qu'elle masquait 
et qui fut détruite en deux séances au moyen du galvano» 
cautère, A la suite de la chute de l'eschare. nous pùmes voir 
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enfin la corde vocale gauche, intacte d'ailleurs comme sa 
congénère. 

Nous revìmes le malade au mois de janvier, cette annóe. 
Aucune récidive ne s'était produite sur les points opérés, 
mais, ayant eu la curiosité d'inspecter son pharynx nasal, 
nous eùmes la surprise de découvrir un néoplasme volumi- 
neux, semblable aux précédents et implanté sur la face supé- 
rieure du voile du palais, d'où nous parvinmes à le dótacher 
au moyen de la pince coupante de Loewenberg. Il existait, 
en outre, à la voùte pharyngée d'abondantes végétations 
adénoìdes se distinguant des néoplasmes précédents par une 
consistance beaucoup plus molle, et qui furent extraites au 
moyen du couteau de Gottstein. 

L' examen des tumeurs extirpées tant du pharynx que du 
larynx fut confìé à notre ami le D r Dubar, qui constata 
qu'elles étaient formées en grande partie par du tissu 
fibreux, au milieu duquel se montraient par places des acini 
glandulaires très développés. À la surface, on distinguait 
par places de Tépithélium cylindrique vibratile. 

En présence de ces constatations, le D r Dubar crut devoir 
porter le diagnostic anatomique de fibro-adénome diffus. 

L'étiologie de Paffection reste pour nous absolument indé- 
terminée. D'une part, la syphilis doit ètre mise ici absolument 
hors de cause. Nous-mème, avant de nous décider à inter- 
venir opératoirement, avions administré au malade pendant 
huit jours, une dose quotidienne de 3 gr. d'iodure de potas- 
sium qui resta absolument sans résultat. D'autre part, il ne 
peut ètre question ici non plus d'une de ces hypertrophies 
fibreuses de la muqueuse laryngée, telles que nous les avons 
dócrites dans des travaux antérieurs (I) et qui paraissent 
susceptibles de se développer sur certains points déterminés 
de la cavité laryngée, soit sous l'influence d'irritations locales 
répétées, soit secondairement et consécutivement à certains 
états diathésiques. 



(1) Archive8 de laryngólogie^ 1889, p.13 et 265. 
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En effet, outre que notre malade n'avait étó soumis p,nté- 
rieurement à aucune irritation locale spéciale, son affection 
n'était pas limiiée à la cavité laryngée, et il s'agissait moins 
chez lui d'une simple hypertrophie de la muqueuse que de 
néoplasmes formant à sa surface des tumeurs volumineuses, 
néoplasmes remarquables, surtout par leur diffusion et par 
les modifications de leur structure suivant leur siège, se 
présentant, en effet, au niveau de la voùte pharyngée, avec' 
tous les caractères des végétations adénoìdes si communé- 
ment observées chez les enfants et offrant au niveau du pha- 
rynx buccal et surtout dans le larynx, une consistance 
beaucoup plus ferme, résultant de l'adjonction d'une forte 
proportion d'élóments fìbreux aux éléments adénoìdes. 

2° Abcès sous muqueux de la cloison nasale, d'origine 
traumatique. 

Nous sornmes appelé, il y a quelques mois, auprès de 
M me X.... qui se plaintde violentes douleurs dans les fosses 
nasales, et d'imperméabilité de ces cavités, à la suite d'une 
chute de vélocipède, survenue quatre jours auparavant. 

Nous trouvons l'entrée de chacune des fosses nasales 
complètement oblitérée par une tumeur arrondie, rónitente, 
sans dureté et immobile. Une ponction faite dans l'une des 
tumeurs, donne issue à du pus fètide. Les deux abcès sont 
alors largement incisés, et des lavages boriqués y sont pra- 
tiqués, plusieurs fois parjour. Le surlendemain, les tumeurs 
sont affaissées, et les cavités nasales sont redevenues per- 
méables. 

Nous n'avons pas observó, dans cette circonstance, la défor- 
mation du dos, du nez, signalée par M. Gouguenheim dans 
sa communication au congrès de Berlin, sur le mème sujet. 

3° Laryngite hémorrhagique. 

M. P..., 55 ans, vieni nous demander conseil, le 16 février 
dernier, pour un crachement de sang survenu trois jours 
auparavant. 
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Il a perdu son pére d'une affection médullaire, et sa mère 
d'une maladie de coeur. 

Un de ses frères est mort phtisique à 40 ans. Lui-mème 
se croit atteint d'une affection cardiaque, mais l'examen de 
son coeur nous révèle simplemenfcune tachycardie qui nous 
parait attribuable au nervosismo très prononcé et très mani- 
feste du malade et à l'émotion sous l'iufluerìce de laquelle il 
est venu nous demander notre avis. 

D'ailleurs, nous ne constatons ni arythmie, ni bruits de 
soufflé. L'accident pour lequel il vietit nous consulter s'est 
déjà produit il y a 2 mois. A cette epoque, tandis qu'il lisait 
dans son lit, il sentit un liquide lui monter à la gorge et 
expectora, en toussant à peine, une dizaine de crachats d'un 
rouge vif. L'hémoptysie ne se répéta ni le lendemain, ni les 
jours suivants. 

Cette fois le mème accident est survenu, dans la nuit du 
13 au 14 février, pendant le sommeil. Vers trois heures du 
matin, le malade a óté réveilló par le besoin de cracher et a 
expectoré de nouveau du sang bien rouge, mais en plus 
grande quantité que la première fois ; en outre, le crache- 
ment de sang a reparut le lendemain, dans la journée, sous 
une forme atténuée. La seule particularité concomitante 
signalée par M. P..., c'est que, depuis quelques jours, il avait 
de Tenrouement, consécutivement à un léger refroidisse- 
ment. Effectivement sa voix parait encore voilée pendant qu'il 
nous fournit les explications précédentes. 

Comme nous l'avons dit plus haut, ce qui frappe dans l'ha- 
bitus extérieur de M. P..., c'est une apparence de grande 
excitation. Il a en outre le visage congestionnó et nous dit 
ètre sujet à avoir le sang à la tète. Il n'a éprouvó depuis ces 
derniers temps ni amaigrissement ni diminution de ses forces. 
Il ne tousse ni ne crache habituellement et l'examen atten- 
tif de ses poumons n'y révèle qu'une certaine faiblesse du 
murmure vésiculaire égale d'ailleurs d'un coté à l'autre. 
Nous ne constatons dans les fosses nasales aucune érosion 
de la cloison qui puisse nous faire supposer que la próten- 
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due hómoptysie ait étó en réalité une épistaxis. L'enrouement 
du malade nous ayant donné l'idée de pratiquer l'examen 
de son larynx, nous constatons dans cet organe des signes 
de catarrhe aigu avec congestion générale de la muqueuse. 
Nous notons, en outre,au niveau des cartilages de Santorini 
du cóté gauche une petite érosion occupant le centre d'une 
ecchymose de teinte violacée foncée et qu'il nous parait 
rationnel de considérer comme le point de départ de l'hómor- 
rhagie. 

Quand nous revìmes le malade, 8 jours après, le crache- 
ment de sang ne s'était pas reproduit, et la cavité laryngée 
présentait un aspect complètement normal. 

4° Stéiu>se laryngée aiguè d'origine syphilitique. Sup- 
pression de la dyspnée parie curettage sans trachéo 



La malade qui fait le sujet de cette observation, M me B..., 
est une femme de 43 ans, près de laquelle nous sommes appelé 
par notre collègue le D r de Crésantignes pour des accidents 
de stónose laryngée qui, à peine développós depuis queiques 
jours (au dire de la malade), commencent à prendre un carao- 
tère inquiótant, déterminant un cornage prononcé aux deux 
temps de la respiration, du tirage et une teinte légèrement 
cyanique de la face. 

La voix est peu altérée ; nous reviendrons plus loin sur cet 
important détail. 

M me B.... ne tousse pas habituellement. Elle n'a pas mai- 
gri et ne compte pas d'antécédents tuberculeux dans sa 
famille. 

L'examen du larynx nous révèle la présence de deuxgros- 
ses tumeurs arrondies ayant les dimensions de noisettes et 
correspondant aux deux aryténoìdes. 

N'ótait la teinte rouge vif de la muqueuse, l'aspect est 
absolument celui de l'infiltration aryténoìdienne tubercu- 
leuse. Ces tuméfactions masquent les régions plus profondes 
du larynx. Quelle était la nature de ces lésions ? 
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L'intégrité de l'état général, l'absence de lésions appré- 
ciables dans les poumons, le dóveloppement rapide de la 
dyspnée permettaient de douter fortement de leur origine 
tuberculeuse ; d'autre part, ni les renseignements de la ma- 
lade, ni l'inspection minutieuse du corps ne nous fournis- 
saient de renseignements favorables à l'hypothèse d'une 
syphilis ; quoi qu'il en fòt, en l'absence d'un diagnostic ferme, 
il ótait urgent de supprimer une asphyxie qui pouvait d'un 
moment à l'autre, prendre un caractère menagant. 

La malade nous suppliant avec les plus vives instances de 
ne pas recourir à la trachéotomie, opóration que nous lui 
avions proposóe, nous nous décidàmesàtenter de supprimer 
l'obstacle à la respiration par la voie buccale en pratiquant 
le curettage des masses infiltrées. Ce ne fut pas toutefois 
sans quelque appréhension, car des tentatives analogues 
faites antérieurement par nous, dans des circonstances sem- 
blables, avaient donné lieu à des accidents dyspnóiques fort 
inquiótants, par suite de l'écoulement de sang vers laglotte; 
mais il est vrai que chez les malades auxquels nous faisons 
aliusion, la glotte était elle-mème rétrécie par le fait de l'in- 
fìltration des cordes vocales, tandis que dans le cas actuel, 
Tintégrité relative de la voix nous autorisait à penser qu'ii 
n'existait pas d'infiltration au niveau de la glotte proprement 
dite et que les tuméfactions aryténoìdiennes constituaient le 
seul obstacle au passage de l'air à travers le larynx. 

L'opération projetée put ètre assez facilement exécutée, 
gràce à la patience et à la bonne volonté de la malade qui 
se prèta de son mieux à nos manoeuvres. Après un badigeon- 
noge de la cavitò laryngée avec une solution de cocaine à 
1/5, nous réusslmes à exciser complètement les masses infil- 
tróes en partie avec la pince coupante de Krause, en partie 
avec les curettes de Heryng, les parties tuméfiées étant peu 
rósistantes et se laissant facilement entamer par l'instru- 
ment tranchant. A la suite de quelques secousses de toux 
causées par l'écoulement du sang vers la glotte, nouseùmes 
la grande satisfaction de constater que la respiration était 
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devenue beaucoup plus libre, et, quelques heures après, le 
suintement sanguin étant complètenient tari, il n'y avait 
plus trace de cornage. Le lendemain, l'examen laryngosco- 
pique nous montrait la cavitò du larynx nettement libérée de 
tout obstacle au passage de Fair. Nous pùmes constater 
que les cordes vocales n'étaient pas infiltrées et qu'elies 
s'ócartaient largement au moment de l'inspiration. Elles 
présentaient seulement un certain degró de congestion et 
des érosions peu profondes de leurs bords libres. 

Dès le surlendemain, l'examen histologique des tumeurs 
aryténoìdiennes extirpées, obligeamment pratiqué par notre 
ami le D 1 ' Ledoux-Lebard, s'étant montré négatif, au point 
de vue de la présence du badile de Koch, nous nous plagà- 
mes dans l'hypothèse d une syphilis méconnue et la malade 
fut soumise à une dose quotidienne de 4 gr. d'iodure de po- 
tassium, dose qui, au bout de 15 jours, fut abaissée à 2 gr. 

Un mois après notre intervention, la malade s'étant pré- 
sentée inopinóment à notre consultation, nous hésitàmes à 
la reconnaltre, tantson habitus extérieur avait étó favorable- 
ment modifió. La respiration étaiten outre absolument nor- 
male et l'examen laryngoscopique neróvélait plus la moindre 
lésion dans la cavité laryngóe. Toute inégalité de surface 
avait disparu sur la paroi postérieure et les cordes vocales 
avaient recouvré leur blancheur physiologique. 
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Da pempbigus de la muqueuse nasale et pharyngienne, par le 

D r Seifert, privat-docent à Wurzbourg. In Revue de laryng., 
d'otol. et derhinol, l er février 1891 . 

Les observations de pemphigus de la muqueuse nasale sont rares 
(Hebra, Pergl). On peut rencontrer des cas de pemphigus chronique 
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des muqueuses sans que la peaa soit atteinte (Parjesz), d'autres dans 
lesquels les vésicules de la muqueuse naso-pharyngienne précèdent l'appa- 
rition de vésicules semblables sur la peau (Moesler) ; d'autres fois le 
pemphigus des muqueuses est conséculif au pemphigus ducorps (Boer). 
Pour Zwillinger la participation de la muqueuse nasale à la maladie 
n'est pas rare. L'existence de vésicules sur la muqueuse nasale a été 
décrite particulièrement par Neumann. * 

Dans Tobservation rapportée ici le pemphigus de la muqueuse existe 
depuis environ 7 ans, sans que jamais il ait été possible de découvrir de 
vésicules sur la peau. 

Observation. — Femme de 41 ans, atteinle de pemphigus de la Con- 
jonctive, ayant entrainé à sa suite un symblépliaron. Peau saine, pas de 
vésicules. 

Nez. Pas de félidité; croùtes minces, inodores. Cornets inférieurs 
atrophiés, cornets moyens hypertrophiés. 

Cavitò naso-pharyngienne légèrement dilatée. La muqueuse est 
rouge, décollée, dépourvue d'épithélium, saigne au moindre contact, est 
recouverte sur la paroi postérieure par un exsudat Gbrineux qui s'enlève 
facilement. 

L'auteur a fréqnemment observé chez sa malade sur la muqueuse de 
la cavitò naso-pharyngienne le dévcloppement de vésicules remplies de 
sang. La sensation de bnllure dans la bouche et dans le pharynx, la 
douleur à la déglutition, qui accompagnaient l'appari tion de ces vésicules, 
disparaissaient quand elles étaiént formées. Ces vésicules donnaient en- 
suite lieu à des exsudats fibrineux. 

Les mèmes phénomènes ont accompagné la formation de la vésicule 
dont S. a noté l'existence sur le cornet inférieur gauche dans les der- 
nières visites de la malade chez lui. 

A l'examen microscopique d'un fragment de la muqueuse du cornet 
moyen gauche, il a trouvé la substitution d'un épithélium cubique à 
l'cpithélium cylindrique, de l'inflltration sous-épithéliale. Dans les cou- 
ches profondes on consta tait une prolifération du tissu conjonctif, l'inQl- 
tration des glandes. L'examen bactériologique du contenu des vésicules 
de la cavité muco-pharyngienne n'a donné aucun résultat. 

Lors du dernier examen de la malade, S. n'a pu découvrir aucune vési- 
cule sur la peau. 
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Vas calar Tumors of the Anterior Nases. (Tumeurs vasculaires de la 
partie antérìeure des fosses nasales), par le D r Joseph V. Ricketts 
(de Cincinnati). In The Cincinnati Lancet Clinic, 3 janvier 1891. 

Frank X..., àgé de 19 ans, bien développé, nez très large, état géneral 
très altéré. 

Le debut de son affect^n remonte à 1882 ; après avoir consultò inuti- 
lement médecins, empiriques, etc, sans que jamais on eùt examiné l'état 
de ses fossea nasales,- il vint en 1886, à Cincinnati où, le liasard lui ayant 
fait ouvrir la bouche devant le médecin qui le soignait, l'existence de la 
tumeur qu'il portait au-dessous du voile du palais est enfin reco n mie. 
Depuis 3 ans la respiration nasale est presque impossible : le malade se 
plaint de céphalalgie persistante; les épistaxis, d'abord fréquentes, sont 
aujourd'hui rares et peu abondantes. 

Par la rhinoscopie antérìeure on constate que la fosse nasale droite 
est complètement obstruée par une tumeur de couleur grisàtre, de con- 
sistale ferme, faisant presque saillie à l'orifice extérieur de la narine, 
saignant sous la pression du doigt. La fosse nasale gauche est boucbée 
par le refoulement de la cloison. 

La rhinoscopie postérieure laisse voir la luette allongée, le voile du 
palais repoussé en avant et en bas, et une tumeur descendant au-dessous 
de la luette et occupant la totalité de la cavité naso-pharyngienne dans 
laquelle elle est enclavée . 

Après avoir hésilé sur la meilleure méthode opératoire, R. se décida, 
à l'exemple de Roe, à employer l'anse froide avec constriction très lente, 
et s'attaqua tout d'abord à la partie de la tumeur qui occupait la fosse 
nasale, comptant, sii survenait une hémorrhagie, sur la portion naso- 
pharyngienne de la tumeur pour jouer eftìcacement le róle de tampon. 

l r « opèration. — Après le lavage antiseptique et la cocaì'nisation des 
fosses nasales, R. enlève tout ce qu'il peut de la tumeur en mettant près 
d'une heure à serrer l'anse froide; d'abord abondante, l'hémorrhagie fut 
vite arrètée. Le 6° jour il enlève un énorme polype dont Pimplantation 
était la méme que celle de la tumeur. 

2« opération. — Ayant constatò l'impossibilité de faire passer à tra- 
vers les fosses nasales une sonde qui aurait servi de guide pour arriver 
à la partie inférieure de la tumeur, R. introduit l'anse dans le naso- 
pharynx par la bouche, et après avoir saisi la partie inférieure de la 
tumeur, il fait passer pardessus cette anse, une seconde anse qu'il par- 
vient à faire remonter beaucoup plus haut. Il serre alors lentement, 
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mnis n'ayant \m réussir malgré 4 heures de constriction à sectionner la 
tumeur, il enlève l'anse Bt laisse la partie enserrée se détacher d'elle- 
mème par morti licalion, résultat qui est obtenu le 4 e jour. Il n'y eut pas 

de sang. 

La 3* opèrsLtion tut analogue à la seconde : les" résultats identiques. 

4 e opération. — Après s'ètre assuré que le siège de l 'insertion de 
la tumeur n'était pas dans le naso-pharynx, introduit l'anse par la 
fosse nasale» et se servant de son index introduit dans le naso-pharynx 
cernirne guide, il sai. si t la iumeur et l'amène aussi en avant que possible 
dans la parlie antérieure de la fosse nasale; puis, passant une seconde 
anse pardessus la premiere, il opère comme précédemment et enlève 
ce qui restait da la tuuiour aussi près que possible de son insertion. 
L'hémorrliagie Hit vite arrètée. 

L'ablatfon paraìssant complète, il cautérise la surface d'insertion avec 
de l'acide chroraique. 

Les suites de l'opéralion furent très satisfaisantes et l'état général du 
malade eonsidérablement amélioré. 

La lumeurétait une masse lobulée, insérée sur le plancher des fosses 
nasales, les parola de la cloison et la face inférieure du cornei inférieur. 

A l'e\amen hìsEologique on trouva du tissu fibreux en abondance etdu 
papilloine par placcs : aussi l'auteur n'hésite pas à donner à cette tumeur le 
noni de (ihro-papillome. 

Il ne semole pas devo ir se produire de récidive. 

Los points intéressante de cette observation sont les suivants : 

1° La rarele relativement grande de cette forme de tumeur dans la 
porlion antérieure des fosses nasales ; 

2° Le siège et ré tendue de son insertion ; 

3° L'union intime de polypes muqueux avec cette tumeur. 

é* Le peu de diftbrmité extérieure malgré ladimension du néoplasme; 

5° Le mode d'ablation qui permit de faire l'opération par la bouche sans 
hémorrhagie consecutive ; 

6o L'amélioration rapide de l'état général du malade. 

De la discussimi qui suivit la communication du D r Ricketts.nous re- 
te non s la (Inutile remarque du D r Eric Sattler : 

1° Le lì bromo est eMrèmement rare dans la portion antérieure des 
fosses nasales ; 

2° Le terme « tumeur vasculaire • est impropre car il laisserait croire 
qu'il s'agissait ici d'un angioine. 

GOULY. 
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Des accidente qui arrlvent à la suite des opérations intra-nasales, 

par M. Lermoyez. In Ann. des mal.de V or., 1891, n° 2,p. 85. 

On n'a pas oublié l'article publié antérieurement par le D r Lermoyez à 
l'époque où la doctrine des réflexes nasaux battait son plein, article 
empreint d'une aimable verve, où notre excellent collègue et ami 
s'inquiétait de voir le nez devenir immense et menacer d'envahir 
littéralement la pathologie. Aujourd'hui que cet engouement s'est 
notableraent calme, Lermoyez s'applique à faire le procès des opérations 
intra-nasales et à rechercher si, outre qu'elles sont parfois inutiles, elles 
ne sont pas, en outre, susceptibles d'entrainer certains accidents. C'est 
l'enumera tion de ces accidents qui fait l'objet du présent travail. L'au- 
teur les divise en trois groupes : 1° accidents infectieux comprenant la 
rhinite diffuse, les abcès sous-muqueux, la diphtérie de la plaie, la con- 
jonctivite, l'otite moyenne, l'angine et l'amygdaiite, l'érysipèle de la face, 
la méningite, l'arthrite, la pyohémie, les infections innomées, la scarta- 
tine post-opératoire, le réveil des diathèses ; 2° les accidents nerveux 
(névralgies,migraine,vertiges, troubles visuels, asthme, laryngo-spasme, 
maladfe de Basedow, dépression générale) ; 3° les accidents mécaniques 
(hémorrhagies nasales, rougeur permanente du nez). 

Voilà une bien longue liste de méfaits à opposer à celle des bienfaits 
naguère énumérés par les partisans enthousiastes de l'intervention intra- 
nasale. Geci laisse voir qu'en médecine comme ailleurs la réaction est 
sensiblement égale à l'action. D'ailleurs, Lermoyez ne parait guères'illu- 
sionner sur l'importance d'un certain nombre des précédentes complica- 
tions. Il ne fait que glisser (et avec raison) sur quelques-unes d'entre 
elles, par exemple sur la soi-disant diphtérie de la plaie qui n'est qu'un 
effet régulier de la réaction locale produite par la cautérisation ignee de 
la muqueuse et ne saurait ètre considérée comme un accident à propre- 
ment parler ; de méme pour la scartatine post-opératoire, le réveil des 
diathèses, etc, etc... Il serait vraiment regrettable que la crainte de 
dangers aussi exceptionnels hantàt l'esprit des mGdecins et s'opposàt à 
i|ne intervenlion nettement indiquée. 

Il est une complication sur laquelle l'auteur s'arrète assez longuement, 
c'est l'amygdaiite déjà signalée parRuault puis par Treitel, à la suite des 
opérations intra-nasales et notamment à la suite des ablations de queue 
de cornet inférieur. Ruault avait cherché à expliquer ce singu- 
lier ph^nomène par une mfection générale de i'économie par les 
germes que laisse pénétrer la plaie nasale, germes qui, charriés 
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par le sang, viendraient s'arrèter ultérieurement dans le réseau capil- 
laire de l'amygdale. Lermoyez oppose à cette tbéorie plusieurs objec- 
tions et cherche à lui substituer la suivante : dans l'état normal, les 
cavités amygdaliennes soot Uttéralement remplies de nombreuses varié- 
tés de microbes contre l'invasion desquels la glande se défend par un 
travaìl Constant et énergique de phagocytose. Or l'effet d'un Irauma- 
tisme opératoire voisin est de suspendre par une inhibition réflexe le 
travail en question et de laisser l'amygdale momentanément sans 
défense contre la pénétration des germesaccumulés dans ses cryptes. 

Où le réquisitoire de Lermoyez devient sans pitié, c'est quand il accuse 
les opérations intra-nasales de pouvoir développer, chez des sujets qui 
en sont restés jusque-là indemnes, certains troubles nerveux ou cìrcula- 
toires qu'elles ont la prétention de supprimer ailleurs : par exemple 
l'asthme, la maladie de Basedow, voire mème la rougeur du nez. 

L'auteur cite à ce propos l'observation d'une jeune dame dont il s'at- 
tira le juste courroux pour lui avoir infligé, consécutivement à une 
cautérisation ignée des cornèts inféricurs, un état de congestion perma- 
nente de son nez auparavant parfaitement blanc. 

L'explication de ce fait proposée par Lermoyez est d'une simplicité telle 
que Ton reste surpris qu'il ne se produise pas plus fréquemment : les cor- 
nèts atrophiés consécutivement à la cautérisation se refusent à admettre 
le sang qui les gorgeait auparavant et celui-ci est forcé de chercher 
asile dans le tégument du nez. Nous pensons volontiers avec notre ami et 
distingué collègue que pour beaucoup de jeunes femmes laideur est un 
mot plus terrible que douleur; mais que sa juste sollicitude pour la beauté 
féminine se rassure! Sur le nombre assez considérable d'opérations intra- 
nasales qu'il pourrait nous reprocher d'avoir commises nous-mème, 
nous n'avons heureusement pas eu de conséquences semblables à déplo- 
rer et le sang chassé des cornets a bien voulu choisir un refuge moins 
désagréable pournos malades. 

En résumé, nous pensons que dans son très intéressant article, notre 
ami Lermoyez s'est peut-ètre montré un peu sévère ; mais vraiment cette 
sévérité n'est pas faite pour déplaire aux malheureux lecteurs, qui, 
durant ces dernières années, ont subi l'énervement de ne pouvoir ouvrir 
un journal de médecine sans y lire le récit de quelque cure merveilleuse 
due à la destruction d'un cornet plus ou moins hypertrophié ! mais, 
depuis, les réflexes nasaux ont dù faire place à lymphe de Koch 1 



Lue. 
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Ueber die Aetiologie der durch Einspritzung von Flussigkeiten in 
die Naso verursachten Entzundungen der TrommelhOhle. (De 
Ittiologie des inflammations de la caisse da tympan, causées par 
les injections de liquides dans les fosses nasales), par le professeur 
Guye, d'Amsterdam. 

G. recommande de ne recourir aux injections nasales qu'avec la plus 
grande circonspection chez les sujets (et tout particulièrement chez les 
enfants) dont les fosses nasales ne sont pas très perméables et d'employer 
più tòt de simples instillations. Il rejette complètement l'emploi des canu- 
les olivaires, qui s'adaptant trop hermétiquement à l'ouverture de la 
narine, augmentent le danger de la pénétration du liquide dans la 
trompe. 

Lue. 

II. — LARYNX. TRACHÈE. CORPS THYROÌ'DE 

The condition known as chorditis tuberosa. (De l'età* connu sous le 
nom de chorditis tuberosa. (Nodosités des chanteurs), par Cla- 
rence C. Rice. In The New-York Med. Journ., 24 janvier 1891. 

Les conclusions de Tarticle en sont la meilleure analyse. 

1° L'état connu sous le nom de chorditis tuberosa (nodosités des chan- 
teurs), n'est pas toujours, n'est mème pas souvent, une des modifications 
pathologiques que Fon observe dans la laryngite catarrhale chronique ; le 
plus ordinairement, il constitue lui-mème la lésion primitive. 

2° La présence de cette nodositó est la cause directe des modifications 
catarrhales dont le larynx est ultérieurement le siège. 

3° Presque toujours, cet état ne se rencontre que chez les chanteurs 
et les orateurs ; il est du, en grande partie, à une méthode défectueuse de 
l'émission de la voìx. Il se forme une callosité qui résulte de Tattrition 
d'une corde vocale con tre i'autre. 

4° Ces nodosités sont plus fréquentes chez les femmes que chez les 
hommes, et c'est chez les sopranos qu'on les observe le plus souvent. 

5° Le développement nodulaire d'une des cordes vocales produit à la 
longue des changements 'de forme sur la seconde corde, au niveau du 
pòint de contact. 

6° Il faut enlever ces nodosités aussitót que possible ; défendre de 
chanter avant que les cordes vocales n'aient repris leur état normal, et 
supprimer les méthodes défectueuses de l'émission de la voix. 

Gouly. 
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Fibroine kystiqne volamineax da larynx. Extirpation endolaryngée 
sans tracheotomie, par le D r Garel, de Lyon. In Ann. des mah de 
l'or., 1891, ri» 2, p. 107. 

Il s'agissait d'une jeune femme de 23 ans. La tumeur arrondie, du 
volarne d'une petite noix, insérée par un pédicule relativement mince, au 
niveao du ligament aryténo-épiglottique droit, surplombait l'ouverture du 
larynx, et pendait en grande partie dans l'infundibulum laryngien. Elle 
fut sectionnée, sous le contròie du miroir, au moyen de l'anse galvano- 
caustique. Elle se montra creusée de trois cavités remplies d'un liquide 
grisàtre, visqueux. L 'intervalle des loges était occupé par du tissu fibreux. 

Lue. 

Klinisches uber die innervation and den Maskelmechanismas des 
Kehlkopfs. (Faits cliniqaes relatifs à l'innervation et au fonction- 
nement moscolaire da larynx), par le D r Neumann, de Buda-Pesth. 
In Beri. klin. Wochenschr., 1891, n° 6, p. 141. 

Chez un homme de 35 ans, non syphilitique, porteur de tumeurs car- 
cinomateuses de chaque còté de la base du cou, et complèlement aphone, 
depuis plusieurs raois, l'examen laryngoscopique révéla les particularités 
suivantes : les deux cordes vocales, complèlement immobilisées dans la 
position cadavérique, ne se départaient de cette immobilité, ni sous l'in- 
fluence des efforts respiratoires, ni lors des tenta tives de phonation. 
Chaqué còté de la glotte avait la forme d'une faucille dont le manche 
rectiligne était représenté par la portion cartilagineuse, et la lame con- 
cave par la portion ligamenteuse. 

Le malade ayant succo mbé, on trouva à l'autopsie les deux récur- 
rents englobés dans une masse ganglionnaire carcinomateuse, secondai- 
rement développée par métastase à la suite d'un cancer caecal. 

Dans leur trajet à travers le tissu cancéreux qui les enserrait, les deux 
troncs nerveux étaient détruits au point de ne pouvoir mème étre soumis 
à l'examen histologique. Quant à leur portion terminale comprise entre 
la tumeur et le larynx, elle se montra au microscope complètement atro- 
phiée et réduite à un cordon de tissu conjonctif. 

Le mème examen microscopique appliqué aux nerfs laryngés supé- 
rieurs ne permit pas de constater la moindre altération dans les divers 
rameaux de ces nerfs. 

L'examen histologique très minutieux auquel furent soumis les difle- 
renls muscles du larynx aboutit aux très intéressantes constatations sui- 
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vantes : complète dans les crico-aryténoidiens postérieurs, l'atropine se 
montrait dans les crico-aryténoidiens latéraux incomplète, mais toutefois 
prédominante relativement à la proportion de faisceaux demeurés ini n 
Au niveau de l'ary-aryténoldien et du thyro-aryténoidien, les faisceaux 
atrophiés et intacts étaient à peu près dans la mème proportion. QuanL 
aux crico-thyroidiens, ils se montrèrent à peu près complètement intacts 
et les quelques rares faisceaux atrophiés découverts cà et là dans letir 
masse sont considérés par l'auteur comme devant ètre rapportés à l'i nenie 
fonctionnelle à laquelle l'appareil vocal du malade avait été condanni è 
pendant les derniers mois de sa vie. L'atrophie complète des crico-ary* 
ténoYdieus postérieurs est un fait intéressant : il confirme singulièrement 
la théorie de Semon et Rosenbach d'après laquelle les faisceaux abduc- 
teurs du récurrent offriraient une vulnérabilité plus grande que les fais- 
ceaux adducteurs. Mais le point dominant qui résulte de ce fait si bien 
observé c'est l'impuissance des laryngés supérieurs intacts à suppléer les 
récurrents détruits. Lorsque le malade s'efforcait de parler, à pei ni- le 
doigt appliqué au-devant des crico-thyrotdiens avait-il la sensation d mi 
frémissement contractile de ces muscles, mais le laryngoscope ne révc- 
lait pas le moindre déplacement, tant au niveau de la glotte cartilagineuso 
que de la ligamenteuse et cela, bien qu'il n'existàt pas de lésion de I n 
ticulation crico-aryténoidienne pouvant s'opposer mécaniquement à son 
fonctionnement. 

La conséquence de ces constatations, c'est que la tbéorie de Luschka, 
d'après laquelle, à l'exception des crico-thyroidiens, l'appareil musculaii *e 
du larynx est sous la dépendance exclusive des récurrents, subsiste tnlé- 
gralement et que les constatations d'Exner tendant à partager entre Ics 
nerfs laryngés supérieurs et inférieurs, l'innervation de la totalité des 
muscles du larynx sont peut-étre acceptables pour quelques espèces aui- 
raales, mais ne sauraient ètre appliquées au larynx hu mairi. 

Neumann place en regard de l'observation précédente un autre fait 
antérieurement observé par lui dans lequel un individu, dans une tenta- 
Uve de suicide, se sectionna le nerf laryngé supérieur du còlè droit II y 
eut conséculivement de la dysphonie et le laryngoscope montra la corde 
du còlè aft'ecté, plus mince, moins bien tendue que l'autre et légèremeni 
surélevée par rapport à sa congénère. Cette constatation met en évi- 
dence, avec toute la netteté d'une expérience de laboratoire, le ròlo 
tenseur du crico-thyroìdien, mais Fauteur conclut do son premier fait 
que cette action spéciale du muscle en question ne peut s'exei't^r 
efGcacement qu'à la condition que les autres muscles laryngés soicut 
intacts. Lue. 
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Ricerche preliminari sulla fisiopatologia di alcuni muscoli della 
laringe. (Recherches préliminaires sur la physiologie et la patho 
logie de quelques muscles du larynx), par le D r G. M asini, de Gènes. 
In Arch. ital. di laring. f 1891, fase. 1-2, p. 21. 

Dans cet important travail M. s'est appliqué à élucider un certain 
nombre de points encore obscurs de la physiologie névro-musculaire du 
larynx : notamment le ròle respectif des deux groupes antagonistes 
(adducteurs et abducteurs de la glotte) dans la production de certaines 
positions pathologiques des cordes vocales, les effets de la compression, 
de la section, de Télectrisation et de la cautérisation des réeurrents sur 
ces deux groupes, la facon dont ces expériences peuvent ètre modifiées 
par l'éthérisation ou la chloroformisation des animaux sur lesquels on 
opère, Tinfluence de l'aspbyxie aigué, par oblitération de la trachèe, sur 
le fonctionnement du crico-aryténoidien postérieur, enfin l'action propre 
à chacun des muscles du larynx notamment dans la phonation. 

Les expériences dé Tauteur ont porté sur 15 chiens et sur un lapin. 
Notre intention n'est pas de les résumer les unes après les autres. A cette 
énumération monotone et difficile à suivre nous préférons une analyse 
d'ensemble par laquelle nous chercherons à raettre en lumière les conclu- 
sions auxquelles l'auteur est arrivé. 

La fagon d'opérer adoptée par M. a consisté, l'animai étant fixé en 
supination sur un banc, en face d'une bonne source de lumière, à agir sur 
les réeurrents ou sur leurs rameaux soigneusement isolés et à observer 
les modifieations consécutivement produites, dans le fonctionnement 
laryngé, soit par voie buccale, la bouche étant maintenue ouverte, l'épi- 
glottc relevée et la langue atti rèe au dchors, soit plus directement, par la 
méthode de Longet, après séparation du larynx d'avec l'os hyoYde. 

Électri&ation dii'ecle des réeurrents. — Pour cet ordre de recher- 
ches, M. s'est servi de l'appareil de Du Bois Raymond alimentò par une 
pile Grenet. Il commendali par un courant extrèmement faible dont il 
augmentait progressi vement l'intensité. Dans ces conditions, tant que le 
courant est faible, la corde du còté faradisé commence par se rapprocher 
de la ligne médiane, mais elle semble osciller enlre des mouvements 
contraires d'adduction et l'abduction ; bientòt cependant l'augmentation 
d'intensité du courant détermine la prédominance des adducteurs et la 
corde est maintenue par un spasme tonique sur la ligne médiane. A un 
degré de plus, la ligne médiane est franchie et le sommet de l'aryténoide 
s'indine en dedans. La corde du còté opposé est attirée elle-mème vers 
sa congènere qui chevauche alors sur elle. 
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Section de récurrent. — Elle détermine la position dite cadavéri 
que de la corde vocale, position interniédiaire entre la respiratoire et la 
phonatoire, dans laquelle la corde semble plus courte que sa congénère 
et plus distante de la fausse corde que dans les conditions normales. Son 
bord libre décrit une courbe à concavité supérieure et Taryténoide est 
silué plus en avant que l'autre. 

Ligature du récurrent. — A pour conséqucnce la fixation spas- 
modique de la corde vocale sur la ligne mediane, l'aryténoide ayant son 
sommet inclinò en dedans et paraissant situé plus en arrière que celui du 
cóté opposé. Si l'on excite l'animai pour lui Taire exécuter des mouve- 
ments respiratoires plus énergiques, la corde du coté opéré s'écarte un 
peu de la ligne médiane, au moment de HuspiratioD, mais y revient pres- 
que aussitòt. 

Cautérisation d'un récurrent au moyen de l'acide chromique, 
— Elle commence par agir à titre d'excitant, déterminant la position 
tonique de la corde en adduction, puis la destruction du nerf par le 
caustique aboutit à l'abduction à l'instar de la section nerveuse. 

Influence de Véthérisation et de la chloroformisation. — L'au- 
teur rappellle les expériences de H. Hooper (1885) d'après lesqiielles 
l'éthérisation aurait pour eftet de parai yser exclusivemcnt les addncteurs 
au point que sous l'influence de ce narcotique, la faradisation des récur- 
rents n'aboutirait plus qu'à des mouvements d'abduction. Ces résultats 
niés par Donaldson avaient été partiellement confirmés par Semon et 
Horseley, ces derniers auteurs étant parvenus à les réaliser en se servant 
de courants faibles, tandis que les courants intenses provoquaient la pré- 
dominance des adducteurs. Les expériences de Masini semblent autoriser 
les mèmes conci usions, mais il s'en faut de beaucoup que, sur ce point 
spécial, ses résultats soient univoques. Nous voyons par exemple que, 
chez le chien de sa 4e expérience, en dépit de l'éthérisation, l'électrisa- 
tion la plus faible du récurrent détermine l'adduction, tandis que chez les 
deux chiens de la 9 R et de la 10 e expérience les courants faibles provo- 
queut l'abduction et les courants plus forts l'adduction et que chez celui 
de la 12* expérience l'abduction persista avec des courants de moyenne 
intensité. Le chloroforme paraìt avoir donné à l'auteur des résultats 
identiques à ceux de l'éther. 

En somme, les effets de ces narcotiques sur les actes névro-muscu- 
laires du larynx seraient éminemment variables d'un sujet à un autre. 

Chez un chien terrier de 2 ans, M. eut l'idée de soumettre à Texcita- 
tion électrique la région de Técorce cérébrale (préalablement dénudée 
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eorrespondant au cantre laryngé phonaioire. Cette excitation détermina 
aussitòt l'adduction glottique, mais elle fut complètemeot sans effets sur 
le larynx, après éthérisation, malgré l'eniploi des courants les plus 
inteuses. 

Ligature de la trachèe. — L'animai brasquement menacé d'asphyxie 
aigué, dans ces conditions, se livre à des efforts inspiratoires désespérés, 
qui se manifestent dans le larynx panine activité extraord inaire des dila- 
tateurs de la glotte, les cordes s'accolant complètement et disparaissaot 
presque contre les parois latérales du larynx. L'ouverture glottique pré- 
sente alors une forme ovalaire, aulieu de la forme triangulaire habituelle, 
et les cartilages aryténoldes sont démesurément portés en avant et en 
arrière. Dans ces circonstances des courants électriques intenses appli- 
qués sur les récurrcnts parviennent à peine à moditìer l'abduction 
«xtréme des cordes vocales. 

La ligature de la trachèe est au contraire impuissante à produire 
Técartementdes lésions de la glotte placées en adduction par le fait de la 
compression des récurrents au moyen de pinces. 
- Excitation isolée de quelques-uns des fìlets nerveux moteurs 
du larynx. — Par Texcitation du filet destiné au crico-aryténoìdien 
postérieur, Tauteur a obtenu l'abduction franche de la corde vocale, avec 
rotation de l'aryténoide en dehors et en arrière. En excitant les filets 
des crico-aryténoYdiens latéraux, il a vu les cordes vocales se rapprocher, 
laissant un intervalle triangulaire au niveau de leur partie postérieure. 
L'adossement était au contraire complet quand l'excitation portait sur le 
filet de rary-aryténoldien. Les tentalives de M. pour isoler et exciter 
le filet du thyro-arythéno'idien sont restées sans résultats. 

Dans une seconde partie annexée à son travail, l'auteur rapporto quel- 
ques faits de paralysie isolée de certains muscles du larynx : 1° un cas 
de paralysie du crico-aryténoìdien postérieur gauche ne pouvant s'expli- 
quer que par Tinfluence du rhumatisme ; 2° un cas de contracture en 
masse des muscles du còlè gauche attribuée par M. à la compression 
du récurrent par des tumeurs ganglionnaires ; 3° un cas de contracture 
des muscles du cóté droit, consécutif à une compression du récurrent par 
un néoplasme cancéreux (dans ces deux derniers faits, la corde du còté 
affecté était immobilisée en adduction) ; 4° une paralysie complète de 
l'ary-aryténoidien, apparemment d'origine rhumatismale ; 5° et 6° deux 
cas de parésie myopathique du thyro-aryténoidien observés chez deux 
chanteuses de profession, à la suite de fatigues vocales et caractérisée par 
cette particularité, qu'au moment de la production de certaines notes de 
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Téchelle musicale, les cordes cessaient de se maintenir en tension et éiaient 
prises de tremblotement. La guérison fut obtenue par le repos et la 
faradisation. 

Dans cette seconde partie de son travail, M. résumé le fonction- 
nement physiologique de chacun des muscies laryngés. Nous notons dans 
ce rapide exposé quelques vues personnelles qui méritent d'ètro signa- 
lées. 

Il résulterait des expériences de l'auteur, que Tary-aryténoKdien agi- 
rait non seulement comme constricteur de la gioite, mais encore comme 
tenseur des cordes (par ses faisceaux en x). 

- Le crico-thyroidien aurait aussi une action doublé : sa contraction 
aurait pour effet de tendre les cordes vocales et de diminuer l'ampleur 
de la cavité laryngée. 

M. insiste beaucoup sur cette variation de l'ampleur de la cavi té 
laryngée, à laquelle il attribue une grande importance dans la produc- 
tion des diverses tonalités vocales. 



Da traitement de la tubercolose laryngée par la méthode de Koch, 

d'après la Semaine mèdicale, 24 décembre 1890. 

M. B. Fraenkel rapporte à la Société de médecine berlinoise, le résul- 
tat des observalions qu'il a faites sur seize malades, huit phtisiques et 
huit lupiques, traités d'après la méthode de Koch. La dose de liquide 
injecté doit ètre felle que la température ne dépasse pas 39<>. 

Il y a des malades qui réagissent è l'injection sans que leur tempéra- 
ture s'élève. 

Ohez certains malades la tuméfaction est suivie d'une désintégration 
des tissus : on voit se former des pertes de substance et des ulcérations 
trai se terminent par la guérison. 

Chez d'autres, les tubercules subissent la transformation caséeuse ; les 
régions infiltrées deviennent jaunes et opaques, elles perdent leurépithé- 
liuin, etl'on reconnait au microscope une grande quantité de cellules 
rondes contenant des noyaux. 

Ces processus se développent parfois sur des parties regardées comme 
saines, ce qui tient probablement à ce que des infìltrations tuberculeuses 
siégeaient dans la profondeur des tissus. 

Dans tous les cas, la période de réaction ou d'inflammation est suivie 
d'une nécrobiose etfinaleraent d'une élimination du tissu tuberculeux. 

Chez les phtisiques, les signes physiques diminuent peu à peuet finis- 
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wtit m^rcv* par disparaitre ; Ics baeUles sobisseiit des modificafioas mor- 
phnJegfque» : ils devieaaent granata», loogs et gréies. mais a'oot pas 
étés infectienses : il faat recoaoailre qac les mèmes modifica- 
titi)» s'af/*enreiit sar Ics bacilles provenaDt de malades qui oe soot pas 
traiti farla méthode de Kocb. 

Framkel dit qu'U oe peut pas eoeore présenter od phtisique gnéri, car 
B faut fpfiar cela que les crachats oe cootieoneot plus de bari] les et. que 
ir. mAU<U> ne réagisse plus a riojeetioo d'one dose saffisamment forte. 

Tom le» malades oot été améliorés, mais il faot que le traile meo t soit 
tedivi rJiu li sé poor chaque malade et U faot lecootinaer od le cesser selon 
qm riot^fìsité de la fièvre et les autres symptómes s'amendeot ou s'ag- 

Gouly. 

Tubercnlofle da larynx traitée par la métbode de Koch, d'après la 
Semaine médicale, 24 décembre 1890. 

M. Lnblioski a communiqué à la Société de médecioe interne de 
Berlin I ob*ervation stivante : 

Un im-dccin contraete, au cours de Hiiver 1877-78, une laryngo-tra- 
rìmle ; après une cure dans les Pyrénées en 1888, il se croit guéri, mais 
tìi^tm I H90 à la suite d'une atteinte d'influenza, les symptómes d'une 
affrettati ebronique du larynx n'ont plus disparii. En explorant le 
malade j® constatai un épaississement de l'exlrémité postérieure de la 
MTthì vncale gauche, une induration et une ulcération de la partie de 
celle r.orde avoisinant l'apophyse vocale : les mèmes lésions existaient 
sur loute la région postérieure du larynx; la corde vocale droite semblait 
ótre iiìrìemne. 

i - a du tborax révélait une matite descendant jusqu'à la seconde 
còle; lo bruit respiratole ausommet était très faible. Température nor- 
male, pf*s do sueurs nocturnes, mais le malade avait diminué de dix kilogr. 

depuis un an. 

Le 25 novembre, j'injectai au malade gr. 01 de liquide de Koch. 

t/injn tìon fut suivie des symptómes connus ; la corde vocale droite 
devint aussi le siège d'une congestion et d'une infiltration. Le malade 
presenta en outre un ictère qui disparut vite. Après la troisième injection 
la matilé du thorax avait augmenté, et l'on percevait à ce niveau un 
soufflé lironchique. Les symptómes pulmonaires ont diminué après les 
injeetioTJn suivantes et sont aujourd'hui beaucoup moins marqués.Il 
VsL forme sur la corde vocale droite une ulcération: quant aux autres 
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ulcérations laryngées, elles sonile siège de granulations de bonne nature. 
A la sixième injection, j'ai injecté 0,02 cent, du liquide et, comme il 
n'y a pas eu à la suite d'élévation de temperature, j'ai injecté, deux jours 
après, trois cenligrammes. Cette injection fut suivie d'une forte réaction 
locale et générale : la tuinéfaction s'eleva à 40° et le malade se plaignit 
d'une sensation d'oppression. 

Aujourd'hui la tuméfaction de la corde vocale gauche a notablement 
diminué, les ulcères ont presque disparu, et quant à l'ulcération de la 
corde vocale droite qui s'était produite seulement après l'jnjection, elle 
est presque complètement guérie. Je crois que si le traitement est con- 
tinuò, nous pourrons bientót féliciter notre confrère de sa guérison. 

Malgré les espérances que M. Lublinski fonde sur la valeur curative 
du remède de Koeh, nous ne nouvons nous empècher de remarquer que, 
s'il y a amélioration dans l'état de son malade, il n'y a malheureusement 
jusqu'à présent ni cicatrisation, ni guérison radicale. 



Professor Koch's Remedy f or tnberculosis. (Traitement de la tuber- 
colose par le remède du professerò* Koch), par M. Lennox Bbowne. 
In The Brit. Med. Journ., 27 dèe. 1880, p. 1485. 

M. Lennox Browne a observé à Berlin, dans les services des profes- 
seurs Gerhardt et Krause, 21 cas de tuberculose laryngée traités par la 
méthode de Koch, et ses conclusions sur la valeur et l'effìcacité du nou- 
veau traitement peuvent se résumer de la facon suivante. Dans la grande 
majorité des cas, il n'y a pas de tuberculose laryngée sans tuberculose 
pulraonaire. 

Les lésions luberculeuses laryngées peuvent rester longtemps à l'état 
latent avant de se manifester et de devenir permanentes. 

Dans le larynx comme dans le poumon, les lésions ont le mème carac- 
tère spécifique.- 

Le remède de Koch rend manifestes les symptdmes qui caraetérisent 
la tuberculose laryngée au début, notamment l'hypertrophie bilatérale 
des replis de la muqueuse au niveau des aryténoì'des et de Tépiglotte. 
Dans très peu de cas, il n'y a pas eu d 'amélioration sous l'in fi u enee du 
traitement. 

Il faut commencer l'applica tion du remède par la dose de un milli- 
gramme, et mème moins, car il y a toujours de l'herperhémie consécutive, 
et il faut prévoir l'oBdème et la sténose ; dans les cas de sténose consi- 
dérable, le tubage du larynx doit èlre préféré à la trachéotomie. 



Gouly. 




108 



ARCHIVES DE LARYNGOLOGIE 



Dans les quelques cas où il n'y a pas eu d'amélioration, le traitement a 
eu une grande valeur diagnostique, et on ne saurait trop applaudir à la 
découverte de Koch, puisqu'elle perraet de contròler avec une précision 
absolue Texistence et l'extension des lésions tuberculeuses à leur toute 
première période. 



Aphasie motrice sema-corticale et paralysie laryngée unilaterale, par 

le Dr Déjerine. Communication à la Société de Biologie, 28 fé- 
vrier 1891. 

Si l'on connait bien aujourd'hui la forme clinique de l'aphasie motrice 
proprement dile qui correspond à la destruction de la circonvolution de 
Broca, forme dans laquelle le malade ayant perdu les images motrices 
d'articulation a, par cela méme, perdu toutes les modalités possibles du 
langage vocal, par contre, on connait moins bien la forme qui correspond 
à la destruction des fibres sous-jacentes à cette circonvolution, forme dont 
Lichtheim a tracé les principaux caractères cliniques, il y a quelques 
années, et quii a proposé d'appeler apha&ie motrice sous-corticale. 
Ses caractères seraicnt, d'après cet auteur : l'abolilion du langage spon- 
tané, de la parole en écho, de la lecture à haute voix, la conservation de 
la compréhension de la lecture, de la faculté d'écrire spontanément sans 
dietée et de copier. Enlin, et c'est là le caractère le plus important de 
cette forme et permettant de la diagnostiquer pendant la vie, les images 
motrices d'articulation étant conservées, le malade peutindiquer avec ses 
doigts, en tenant la main de l'observateur, le nombre de syllabes que 
contiennent les mots quii ne peut prononcer. 

Les deux obscrvations que rapporte M. Déjerine présentcnt cette par- 
ticularité, qu'il existait en outre une paralysie de la corde vocale droite 
relevant d'une lésion siégeant dans la substance bianche sous-jacente 
au centre cortical des nerfs laryngés. 

Dans le premier cas il s'agit d'unhomme àgé de 67 ans, atteint d'hémi- 
piégie droite très légère et d'aphasie motrice depuis dix ans. 

Le malade comprenaittoutee qu'onlui disaità haute voix ou par écrit, 
écrivait spontanément sous dietée etcopiait ; mais il était incapable de 
prononcer un seul mot soit spontanément, soit en lisant, soit lorsqu'on 
lui disaitderépéter une phrase oude chanter. Les images motrices d'ar- 
ticulation élaient intacles, carlorsqu'il voulait prononcer un mot, il faisait 
autanl d'efforts d'expirationque ce mot contenaitde syllabes, et indiquait 
à Faide de ses doigts le nombre de syllabes que contenait chacun des 
mots qu'il ne pouvait prononcer. 
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Il u'existait pas trace de paralysie des muscles de la 1 angue et du 
voile du palais. Par l'examen laryngoscopique, on constatait une paralysie 
de la corde vocale droite qui était en situation cadavérique et ne parais- 
sait pas diminuée de volume. Cette corde vocale se tendait un peu pendant 
les efforts de la phonation. Pendant les efforts, il y avait affrontement 
des bords libres des deux cordes vocales et occlusion presque complète 
de la glotte, la corde gauche dépassant alors la ligne médiane. 

A l'autopsie on constata l'integri té complète de la corticalité de l'hé- 
misphère gauche, de la circonvolution de Broca et de l'insula cn parti - 
culier (pas de corps granuleux dans ces circonvolutions). Sur une coupé 
horizontale passant par la circonvolution de Broca, on trouvait, à la base 
de cette dernière, un foyer ancien, d'un centimètre de diamètre, dis- 
tant de deux centimètres de la corticalité. A un centjmètre en arrière, 
à la mème hauteur, un deuxième foyer à cheval sur la prolongation de la 
ligne rolandique. Enfìn, sur une coupé passant à un centimètre au-dessus 
de la précédente, on constatait dans la substance bianche, au niveau de 
la moitié antérieure de la base de la troisième frontale, un ancien foyer 
grisàtre, indépendant des deux foyers précédents, situé sur un pian 
antérieur à eux. Ces foyers interrompaient non seulement les fibres qui 
partent de la circonvolution de Broca, mais encore celles qui partent de 
l'extrémité tout à fait inférieure des frontale et pariétale ascendantes, 
région dans laquelle Horsley et Semon placent, dans un travail tout récent, 
les centres corti caux du larynx. 

La deuxième observation est identique à la première, sauf que l'hémi- 
plégie droite étant très prononcée, le malade écrivait de la main gauche. 
Il s'agissait d'un homme de 54 ans atteint d'aphasie motrice avec hémi- 
plégie datant de 3 ans. L'apliasie motrice était absolue; mais, commedans 
le cas précédent, les images motrices verbales étaient intactes. Les 
muscles de la langue et du voile du palais étaient normaux. La corde 
vocale droite était complètement paralysée. A l'autopsie, on constata l'in- 
tégrité complète de la corticalité de l'hémisphère gauche, de la circonvo- 
lution de Broca et de l'insula. Sur une coupé de Flechsig on trouva un 
foyer de ramollissement dans la substance bianche sous-j aceri te à la 
troisième frontale, et se prolongeant au niveau de l'extrémité inférieure 
du sillon de Rolando, dans le pied de la frontale ascendante. 

Ces deux observations constituent des exemples très nets d'aphasie 
motrice sous-corticale telle que Fa comprise Lichtheim et l'autopsie a 
conGrmé le diagnostic porté pendant la vie. La paralysie de la corde 
vocale droite a été déterminée dans ces deux cas par une lésion siégeant 
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ilans lasubstance bianche sous-jacente àTextrémité toutà fait inférieure 
du sillon de Rolando. Il s'agit dono ici de paralysie laryngée unilatérale, 
d'origine sous-corticale. 

U nous parait intéressant de comparer les deux observations de 
M Déjerine à celles publiées antérieurement par M. le Garel de 
Lyon (1) en collaboration avec M. Dor. Dans les deux faits de Garel, 
ji rniii voyons une paralysie de la corde vocale gauche trouver à l'autopsie 
sdii unique explication dans une lésion en foyer de l'hémisphère céré- 
bral opposé. Dans le premier, le foyer occupait le pied de la 3 e circon- 
yù Union frontale ; dans le second, comme dans les deux observations de 
Dòjerine, l'écorce cérébrale était intacte : la lésion consistait en un 
ramollissement rougeàtre de la partie supéro-interne du noyau lenticu- 
fniie, empiétant légèrement sur la partie externe de la capsule interne. 

En somme, la lésion cérébrale, dans les faits de Garel, occupe l'hémis- 
I ilu' re droit, dans ceux de Déjerine, l'hémisphère gauche, mais ces faits 
éiablìssent les uns et les autres la possibilité d'une paralysie d'une corde 
vocale dépendant d'un foyer de l'hémisphère cérébral du còté opposé. 

Or, ce qu'il est intéressant de considérer ici, c'est la contradiction fla- 
«l'.e qui existe entre les données de la clinique et celles de l'expé- 
rimentation chez les animaux, puisqu'il a été impossible à Semon et 
I f i irsley de produire la paralysie de la corde vocale chez le singe, en 
exlirpant non seulement le centre phonatoire, mais mème la totalité de 



Eleclrolysis of Gol tre. (Electrolyse dugoltre), par Otto Juettner. In 
The Cincinnati Lancet Clinic, 7 février 1891, p. 172. 

On emploie l'électrolyse de deux facons distinctes : soit en appliquant 
l'i lectrolyse proprement dite (galvanisation cutanée), soit en se servant 

la galvano-puncture (introduction de Taiguille galvanique). 

hes malades soumis à la première de ces méthodes n'ont retiré du 
!i litement qu'un bénéfice temporaire. Les tumeurs après avoir notable- 
ij.ii 'iit diminué de volume dans certains cas, presque pas dans d'autres, 
oui Loutes repris leurs dimensions primitives après un laps de temps plus 
on uioins long, et cela d'autant plus vite que l'action curative avait été 
plus rapide. 

La méthode qui semble vouloir donner une guérison absolue et perma- 

— — ■ — * 

(l) Ann. des mal. de Vor., avril 1890, 
|2j Arch. de lar., 1890, p. 226. 



I liémisphère (2). 
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nente est la galvano-puncture, quoiqu'elle ne soit pas sans danger pour 
le malade et qu'clle réelame une certaine habileté de la part du chirur- 
gie n. L'inflammation causée par Faiguille une fois disparue, on trouve les 
dimensions de la tumcur considérablement réduites. Au niveau d'intro- 
duction de l'aiguille il existe de petits noyaux cicatriciels, mobiles sous 
la peau. 

Gouly. 

Deux cas de syphilis laryngée, par M. Gouguenheim. In Gaiette 
des hòpitaux, 5 mars 1891. 

Un homme robuste, de 46 ans, souffrant depuis un an d'enrouements 
et pris brusquement depuis 8 jours d'accès de suffocation, entre à Thopi- 
tal le 16 décembre dans un état de dyspnée des plus menaeants. 

L'examen laryngoscopique montrait une infìltration de toute la région 
aryténoidienne, ayant son maximum à la partie postérieure, et immobili- 
sànt complètement la glotte ; les cordes vocales étaient tendues et rigides : 
il n'existait pas d'ulcérations. Le malade niait avoir jamais eu le moindre 
accident syphilitique, toutefois, des abcès, des boutons survenus depuis 
un an avaient laissé à leur suite, sur la région sternale, des cicatrices qui 
offraient l'aspect de cicatrices de gommes. Le lendemain de son entrée à 
Thopital le malade était pris d'une crise d'étouffement Ielle qu'on dut 
faire d'urgence la trachéotomie. Trois jours après l'opération, on com- 
mencait le traitement par le sirop de Gibert (2 cuillerées à soupe) et 
Tiodure de potassium (2 gr.). Moins de 10 jours après, l'infiltration aryté- 
noidienne avait presque complètement disparu. Actuellement, la glotte a 
recouvré sa mobilité. D'ici à fort peu de temps, la canule qui reste bou- 
chée pendant presque tòute la journée pourra étre supprimée (1). 

La deuxième malade est une jeune femme de 24 ans, entrée à l'hópital 
pour une laryngite datant de 4 mois et qui depuis deux mois déterminait 
de l'enrouement, de la dyspnée, de la gène de la déglutition avec très 
vives douleurs d'oreilles. A l'examen laryngoscopique, on observait une 
infìltration de toute Tépiglotte, de la région aryténoidienne avec ulcéra- 
tion de cette dernière. L'impossibilité de trouver le moindre antécédent 
spécifìque faisait craindre une tuberculose laryngée quand, il y a 15 jours, 



(1) Il nous paralt intéressant de comparer ce fait à celui rapporté plus haut 
par Lue dans le présent nuinéro des Archives, et dans lequel un simple 
curettage des parties infìltrées rendit au malade les mémes services que la 
trachéotomie, en faisant disparaitre la menace d'asphyxie, et en lui donnant 
le temps d'attendre les effets de la médieation spécifìque. 
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apparurent sur le voile du palate et la voùte palatine deux pelites saillies 
ovalaires qui ne tardèrent pas à se ramollir et à s'ulcérer en prenant le 
caractère des gommes syphilitiques. Sous l'influence du traitement 
ioduré (2 puis 4 et 6 gr.) la voix redevint presque nonnaie ; il n'y avait 
plus de dyspnée, plus de gène de la déglutition. L'épiglotte et la région 
aryténoidienne n'offraient plus qu'un épaississement peu prononcé. Les 
gommes du palais disparurent aussi très rapidement. 

Ces deux cas offrent un exemple intéressant : 1° des diflìcultés que 
présente le diagnostic de la syphilis du larynx ; 2° de l'efficacité et de 
la rapidité d'action du traitement spécifìque dans cette maladie, au moins 
tant que les lésions se bornent à l'infiltration, à l'ulcération superficielle, 
et qu'il n'y a ni ulcérations profondes, ni nécrose des cartilages. 

Gouly. 

iii. — bouche et pharynx 

Amygdalotomie et hémorrhagie, par le Dr E.- J. Moure (de Bordeaux). 
In Rev. de laryng., 1890, n° 24, p. 777. 

L'hémorrhagie consécutive à l'amygdalotomie est une complication assez 
rare chez l'enfant pour que ce soit à l'instrument tranchant que Fon 
doive donner la préférence quand le malade a de deux à dix ou douze 
ans ; il faut cependant songer à la possìbilité d'une hémorrhagie secon- 
dale qui est d'autant plus grave qu'elle est plus inattendue, et dans ce 
but, on emploiera non seulement toute la sèrie des gargarismes ou badi- 
geonnages astringents connus, mais on empèchera les jeunes opérés de 
dormir pendant les heures qui suivent Topération. 
. Chez les adultes, les chirurgiens s'étant trouvés plusieurs fois après 
l'amygdalotomie aux prises avec des hémorrhagies fort graves, il ne faut 
pas hésiter à donner la préférence au thermo ou au galvanocautère. 
On opérera comme suit : l'amygdale anesthésiée avec une solution de 
cocaine, la langue fortement déprimée avec un abaisse-langue ou un 
ouvre-bouche ad hoc, on plonge le couteau du thermocautère ou un 
couteau galvanique dans la glande hypertrophiée de dedans en dehors, 
faisant ainsi un sillon profond au-dessous duquel on en creuse un second 
de manière que la partie comprise entre les deux se trouve sùrement 
détruite, et, si besoin est, un troisième et un quatrième. Le malade 
prend ensuite plusieurs fois par jour des bains de gorge émollients et 
antiseptiques, il gardo la chambre de 24 à 48 heures suivant la saison et 
quinze jours après on peut faire une seconde séance. 
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L'hémorrhagie est généralement insignifiante, et, malgré des complica- 
tions plus ou mqins rares, telles que l'angine tonsillaire, l'otite moyeuiiù 
aigué suppurée, l'ignipunclure offre des avantages incontestables et cqiìs- 
titue une opération bien réglée et definitive si elle est convenablement 
exécutée. 



Lymphadénome des amygdales. In Bulletin médical, 31 décejubrti 

1890, p. 1171. 

M. Kendal Franks rapporte dans la Medicai Press l'observation d'un 
monsieur de 46 ans, atteint depuis quinze ans d'une hypertrophie des 
amygdales qui s'était accentuée considérablement depuis trois ans. ! *a 
voix était nasonnée; et la respiration par le nez difficile. Les deux amyg- 
dales étaient énormes, et toute l'arrière-gorge était envahie par des 
végétations adénoides. L'opération fut proposée et acceptée. Le maludr 
fut chloroformé. L'élroite ouverture qui existait encore entre les ileux 
amygdales et la base de la langue ayant disparu dès les première* 
manoeuvres de mobilisation d'une des amygdales, on fut obligé de prati- 
quer la trachéotomie. L'enucleai ion des deux amygdales put ensuite èive 
faite complètement et, avec une curette de Vilkmann, on pratiqua le 
raclage de l'arrière-gorge. Il s'ensuivit une hémorrhagie abondaule, 
vite arrètée, en touchant les parties saignantes avec un tampon d'oliale 
trempé dans la solution d'acide gallique et d'acide tannique de Mackmme» 
La canule fut enlevée, le quatrième jour, et, au bout de quinze jours, le 
malade rentrait chez lui. Il respirait librement par le nez et depuis il nn 
s'estjamais plaint de la gorge, mais il a été pris d'une diarrhée rebellc 
et aujourd'hui il se cachèctise. L'opération n'a pu enrayer la marche 
progressive de la lymphadénie, mais elle a permis au malade de vivre 
plusieurs mois. L'hypertrophie des amygdales était telle, en eflet, qm 1 , 
si on n'était pas intervenu, le malade serait mort étouffé.j 



Phlegmon infectieux péripharyngien. In Bulletin médical, 8 nui t s 



M. Sanvinaud présente à la Société anatomique les pièces d'un 
homme qui entra le 13 février dans le service de M. Rigai pour ano 
angine. Le lendemain la dysphagie était extréme et l'examen de la gorge 
ré véla un cedèmo interne avec petit abcès miliaires. 

La gravité de la dyspnée faillit rendre la trachéotomie nécessaire \ la 
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erise s'araenda néanmoins, mais, en quelques heures, ie malade mourait 
dans le collapsus. A l'autopsie, on trouva du pus infiltrò, sans collection, 
autour du pharynx et de l'oesophage et daus les divers plans celluleux 

du con, 

Avec M. Broca, nous pensons qu'il s'agit ici d'un de ces phlegmons 
diffus, péripharyngiens, qui ont été décrits par Seuator en Allemagne, par le 
D r Massei de Naples en Italie et dont Merklen a publié récemment une 
intéressante observation que nous avons rapportée ici (voir Arch. de 
laryng.y février 1871, p. 42). 

Gouly. 

IV. — OREILLES 

Des contre indica tions du cathétérisme de la trompe d"Eustache. 

Nécessité de l'asepsie, par le D r Polo (de Nantes). In Revue de 
laryng., d'otol. et de rhinol., n° 18, 1890. 

Chez les sujets nerveux et irritables le cathétérisme de la trompe 
d'Eusiaehe provoque après quelques séances une lassitude générale, des 
éLouriJissements, Taugmentation des bourdonnements, et, sans nuire 
à Tiiudilion, fatigue le malado au point qu'il refuse de continuer le 
traitement ; aussi, dans ces cas, est-il bon de le suspendre pendant quel- 
ques jours et de ne le reprendre qu'en espafcant suffisamment les 
séances. 

Dans l'inflammation aigué ou chronique des trompes, le sondage est 
nuelquefois suivi d'une sensation très accentuée de plénitude de l'oreille 
avcc augmentation de la surdité ; la trompe étant très rétrécie, la caisse 
ne pflut se vider du trop plein des gaz introduils. 

Dans la sclerose de l'oreille moyenne, si le processus est avance, si 
le jeu de la chaine des osselets ne permet pas au tympan d'obéir à la 
pression interne de l'air ou des vapeurs, Sì la membrane elle-mème est 
trop épaisse, le gaz comprime ne dégage pas l'étrier et peut méme i'en- 
fun**er d'avantage, comprimer le liquide labyrinthique et augmenter la 
lurdité, H ^ aut supprimer le cathétérisme des que l'amélioration cesse. 

Avec le D r Killan (congrès de Heidelberg) l'orateur croit que dans le 
catarrhe aigu de la caisse et de la trompe le cathétérisme a quelquefois 
déGerminé la formation du pus. 

D'après Gruber le cathétérisme fait dans le cours d'une otite- puru- 
lente péut déterminer rinfiammai ion des cellules mastoidiennes en 
ivpoussant vers celles-ei les produits purulents de la caisse. 
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Pour empècher le calhétérisme de produire la suppuration il faut ne 
faire pénétrer que de l'air pur dans Toreille, et pour cela, on intercale 
dans le circuit de l'appareil à poire de Politzer un tube de verre à parois 
épaisses, d'un diamètre qua tre fois plus grand que celui du tube de 
caoutcbouc, con tenari t de l'oliate aseptique. 

De plus, la doiiche d'air pouvant introduire par la trompe les microbes 
infectieux existant dans les cavités naso-pharyngiennes, il faut toujours 
faire précéder le cathétérisme de la douche naso-pharyngienne faite avec 
un liquide antiseptique. 

Gouly. 

Un cas de vertige de Ménière au cours de la leucemie. In Bulletin 
mèdical 8 février 1891, p. 127. 

Un homme de 34 àns, dit M. Lannois dans la Province mèdicale, 
porte, depuis 3 ans, une énorme tunaeur dans l'hypocondre gauche, et 
présente depuis cette époque une leucemie très marquée avec des acci- 
dents graves. Il y a 6 semaines, au moment de se lever, il fut précipité 
par terre sans perdre connaissance, mais il voyait tous les objets tourner 
autour de lui et avait dans les oreilles des sifflements inlenses. Pendant 
les 3 jours suivants le vertige fut presque continuel, accompagnò de 
vomissements, et l'ouie se perdit complòtement le 3 e jour en quelques 
heures. Depuis son entrée à l'hópital, s'il n'a pas présenté de grands accès 
de vertiges, il en a eu très fréquemment de légers. Il ne se passe 
guère de jours sans qu'il ait des sensations vertigineuses plus ou moins 
accusées : quand il marche, il présente la démarche ciaintive et pru- 
dente qu'a décrite M. Charcot dans le vertige chronique de Ménière. 

L'examen des deux oreilles ne révèle qu'un état de sclérose peu mar- 
qué : les trompes d'Eustache sont libres. Il s'agissait probablement ici 
d'une hémorrhagie des oreilles internes. 

Gouly. 

Bacteriologische Untersuchungen der Entzundungsprocesse in der 
Paukenhòhle and dem Warzenfortsatze. (Recherches bactériologiqnes 
sur les processns inflammatoires de la caisse du tympan et de 
l'apophyse mastoide), par P. Kanthack, de Londres ; travail 
exécuté à la polyclinique du Dr Hartmann de Berlin et au labora- 
toire de llnstitut pathologique de la mème ville. Zeitschr. f. Ohren- 
heilk., XXI, Band 1 et 2, Hefl. p. 44. 

Les recherches de' K. exécutées d'après la mélhode recomman- 
dée par Zaufal se répartissent de la facon suivante : 1° 31 cas d'otite 
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moyenne aigué dont 8 trailés par la paracentèse et 23 ayant abouti à la 
perforation sponlanée de la membrane tympanique ; 2° 12 cas d'otite 
moyenne chronique ; 3° 7 cas de suppuration mastoidienne ; 4° 7 cas d'exsu- 
dat simple de la caisse. 

Résumons brièvement les résultats auxquels Pauteur est arrivé dans 
ces différents cas. 

Otites moyennes aigu8s traitées par la paracentèse. — 7 fois 
sur 8 la présence du diplocoque de la pneumonie fut constatée. Il ne se 
montrait seni que dans un cas. Dans les autres fìguraient à còlè de lui 
des espèces microbiennes variées (staphylocoque pyogène albus, badile 
sapro gène, staphylocoque cereus albus, bacillus pyocyaneus). 

Otites moyennes aiguès terminées par perforation pontanèe. 
— lei la présence du diplocoque de la pneumonie n'est pas aussi fréquente 
que dans la sèrie précédente : il manque dans 15 cas, sur 23. A coté de 
lui, figurentles espèces citées plus haut panni lesquelles le staphylocoque 
pyogenes albus tient une place prédominante. Envisageant les résultats 
auxquels il est arrivé dans cel ensemble de 31 faits d'otite moyenne 
aigué, Pauteur relève les particularités suivantes : 1° le diplocoque de la 
pneumonie ne s'est montré qu'exceptionnellement à l'état de pureté ; 
2° dans la majorité des cas le staphylocoque pyogène figurait avec lui ; 
3° le streptocoque pyogène ne s'est montré que rarement et jamais seul ; 
4<> mème dans les cas où le liquide a été recueilli avant qu'une perfora- 
tion se fùt produite spontanément, il contenait des microbes non patho- 
gènes (saprophytes et autres), ce qui ne doit pas nous surprendre, étant 
données la communication de la cavilé tympanique avec la cavitò bue- 
cale et la présence habituelle [des bacilles saprogènes dans la salive ; 
5© dans les cas où Paffection ayant jusque-là présenté une allure 
chronique revètait brusquement un caractère aigu, les constatations bac- 
tériologiques ne présentèrent rien qui permit de conclure à une infection 
secondaire. 

Otites moyennes chroniques. — Le seul point intéressant relevè 
ici par Pauleurest Pabsence constante du diplococcus pneumoniae. 

Suppurations mastoidiennes. — Le staphylocoque pyogène aureus 
a été Irouvé 4 fois sur 7. Le streptocoque pyogène, une seule fois. 

Exsudats non purulents de la caisse tympanique. — L'auteur 
est frappé de ce fait que, sur 7 cas d'exsudats non purulente, 6 lais- 
saient consta ter la présence du staphylococcus pyogenes aureus. Le 
badile saprogène figurai t 5 fois à còte de lui. Le diplocoque de la 
pneumonie se montra une seule fois en compagnie du badile saprogène. 

Lue. 
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Das Cholesteatom des Ohres. (Le cholestéatome de l'oreille), par le 

professeur KuHN.de Strasbourg. Zeitschr. f. Orenh?ilk. Bd XXXI. 

On sait que Johannes Mailer a désigné sous le terme cholestéatome 
des productions pathologiques décrites pour la première fois par 
Cruveilhier et consistant en des masses opalines, non vasculaires, formées 
de couches concentriques, que le microscope montre constituées par des 
cellules polygonales renfermant ou non des noyaux et dont les intervalles 
sont remplis par de la cholestéarine. Ces produits ont été jusqu'ici ren- 
contrés dans certaines cavités osseuses, mais avec une fréquence toute 
spéciale dans la région postéro-supérieure de l'oreille moyenne, c'est-à- 
dire dans les cellules mastoidiennes et dans leur canal de communica- 
tion (aditus) avec la caisse tympanique. Bien que foncièrement distinct 
des tumeurs malignes, le cholestéatome est susceptible d'exercer sur les 
parties ambiantes une action destructive, déterminant leur usure par 
pression excentrique, et pouvant de la sorte faire effraction dans la 
cavité crànienne etprovoquer une meningite mortelle. Un des traits pro- 
pres à la constitution anatomique du cholestéatome, c'est la présence 
autour de lui d'une sorte de membrane d'enveloppe servant d'intermé- 
diaire entre lui et le périoste. 

La question de la pathogénie de ces singulières productions est une 
de celles qui ont le plus divisé les anatomo-pathologistes et les otologis- 
tes et aujourd'hui encoreelle n'a pu recevoir une solution simple, s'appli- 
quant à tous les cas. 

Les diverses opinions émises à ce sujet peuvent en somme, à part quel- 
ques différences de second ordre, se raraener à deux. L'une de ces 
théories à laquelle Virchow a attaché son nom, consiste à envisager le 
cholestéatome comme une néoplasie épithéliale hétéroplasique, c'est- 
à-dire se développant en des régions qui ne présentent pas à Tétat nor- 
ma! d'éléments anatomiques analogucs à ses éléments constituants. En 
cela le cholestéalome se distingue nettement des kystes sébacés, qui 
doivent leur origine à la simple accumulalion de produits de sécrétion 
normaux. Quelques chirurgiens, Mikulicz, Bòttcher, Kuster, ont admis 
cette hypothèse de l'origine primitive du cholestéatome et ont cherché 
à étayer le fait sur des considérations d'ordre embryologique. D'après 
eux, ces néoplasies seraient des prolongements, ultérieureraent déta- 
chés et isolés, du bourgeonnement épidermique qui a présidé à la forma- 
lion embryonnaire de l'appareil auditif et dont l'aqueduc du vestibule 
représente un rudiment normal. 
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I /nutrì* l hrorir consiste ì\ erivisager ir cholrstAatOQIA CO0WH8 sec^i- 
dai re à des processila innaminatoires de Vomì le moycnnp. Ceite inler- 
prétation a été présentée avecdotres sensiblcs va rimi Les par les differenti 
uuteurs qui l'ont soliteti uà. 

Poiir Gru ber, il s'agit d'one accumulation de cellules epithélialcs de 
la caìsse tympamque niodifìées daris tour consti! uU mi et exlbliées* 

Troaltsch, invoquant la prcsence habituelle d'un ooyau ca&éeux au 
centra du eholestéatorue, suppose que le point de départ de la neoplasie 
èst uu a mas de pus qui, retenu dans roreille moyenne, cause sur les 
parois de cotte dernière et noUunmenl sur son épilhélium une irritatìon 
aboutissant à la forma tion de eouches concenlrtques de cellules polyédri- 
ques a l'origine puis apistici par pression, 

A eette hypothèse do Trciìllsch Nobiliug avail adressé dès l'aunée 1869 
une grosse objection fon dee sur ics dilFérences de forme et de dimension qui 
séparentles cellules épilhÓHales de la caisse des cellules qui coostituent le 
cholesléalome. Kuhn fai Leu outre remarquer que leehnlesléatome a par- 
foisété rencontré sanssuppur alien antérieure de roreille, que le ooyau cen- 
trai caséeuxindiqné par Tramiseli manque souvenl et quo, quand il existe, il 
doit ètrn più tòt considérécomme un détrìtus resultai! t de la destruction des 
cellules les plus centrales de la Lumeur que cornine un amas de pus , car 
jamaison n T y a note de leucocyles, mais simplemeut un détrilus amorphe. 
Enfin runilatèralilé presque constante du choìestéatome contraste avec 
]a mlatéralité habiLtielle des suppuratimi tympaniques. 

Cette d emigro objection s'adrcsse cgalement à Thypothèse de Wendt 
qui voit dans la production du cholestéalome lo resultai do l'action 
exercée par les iiTitations extéruwes sur lopithélium de Loreìlle 
moyenne, à la suite de larges perforations tympaniques. Kuhn fait en 
outre remarquer que les largcs perforalions ehaque jour ohservées ne 
nons dounent guère Voeeasion de noter eette consequence et que loin de 
se montrer au voisinage de la pcrforalion, les produetions cholestéato- 
maleuses se présentent constainiueut cu dea points éloigncs d'elles 
(antre mastolfdien, aditila ad antrum). 

JVautres auteurs (Lucro, Poufick) ont eru voir un rapport de causalità 
onlre les granulatkms polypeuses de la caisse du lympan et la piudutrlion 
de rnasses cholestèatomateuses, ces deux produits patìiologiques coiud- 
dant fréquemment. Pontìck a en outre note sur un polyue de la muqueuse 
tympanique que les cellules les plus périphériqucs du néoplasme subis- 
saient une vérilablo transfer malion èpidermoulo par suite de laquelle 
elles augmentent da volume et s'aplatisscnt, ce qui l'amène à supposer 
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que ces cellules, après s'ètre délachées, peuvent s'accumuler sur place et 
aboutir à la forraation de cholestéatomes ;à quoi Kuhn objecte qu'une sem- 
blable assertiou est en contradiction avec le fait bien établi d'une membrane 
d'enveloppe autour de ces dernières tumeurs se confondant par sa face 
interne à une forraation centripète de cellules dont les plus anciennes 
sont les plus centrales, tandis que les choses devraient se passer tout au- 
Irement d'après Texplication proposée par Ponfìck. 

Kuhn n'admet pas non plus que les cholestéatomes puissent avoir pour 
origine les globules épithéliaux décrits par Politzer et formés par une 
accumulation de cellules épithéliales dans les dépressions glandulaìres 
de la muqueuse tympanique enflammée, les glandes faisant absolument 
défaut dans l'antre mastoidien qui constitue le siège dè prédilection des 
tumeurs cholestéatomateuses. 

- Dans ces derniers temps, la théorie du développement secondaire du 
cholestéatome a été présentée d'une nouvelle facon et avec de nouveaux 
arguments à l'appui par Habermann et Bezold. Le premier de cesauteurs 
a publié dans ces trois dernières années plusieurs faits de cholestéatomes 
observés dans le cours d'otites moyennes suppurées, avec perforation du 
tympan, dans lesquels on voyait partir desbords de cette perforation une 
tralnée épidermique qui s'étendait, à travers la caisse, jusqu'à la masse 
«holestéatomateuse. 

Bezold a observé les mènies particularités anatomiques sur des oreilles 
présentant une perforation de la membrane de Schrapnell, consécutive- 
ment à une obstruction de la trompe. 

Pour les deux auteurs précédents la formation du cholestéatome pour- 
rait donc reconnaitre comme origine une sorte de bourgeonnement épi- 
dermique partant de l'épiderme de la membrane tympanique et envahis- 
sans la caisse à travers la perforation de cette membrane, se substituant 
peu à peu à l'épithélium de l'oreille moyenne et finissant par gagner la 
cavité de l'antre. 

Sans méconnaftre la valeur des faits sur lesquels s'appuie la théorie 
précédente, Kuhn démontre qu'elle ne saurait s'appliquer à tous les cas. 
Nous connaissons aujourd'hui un certain nombre d'observations qui éta- 
blissent d'une facon incontestable la possibilité de la formation de choles- 
téatomes dans Poreille moyenne sans suppuration antérieure. 

Dans l'année 1866, Lucoe publia le premier fait de ce genre : il s'agis- 
sait d'un individu mort d'une affection médullaire chez lequel l'autopsie 
montra la caisse du tympan remplie par une masse cholestéatomateuse, 
sans qu'il existàt la moindre solution de continuité de la membrane tym- 
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panique, ni la moindre trace de suppuration antérieure dans les cavités 
mastoidiennes. Plus tard Lucoe rapporta un autre fait dans lequel nous 
voyons un homme n'ayant jamais eu antérieurement d'écoulement 
d'oreille étre pris de phéuoraènes suppuralifs aigus de Toreille, aboutis- 
sant à l'apparition, à travers la partie supérieure et postérieure de la 
membrane tympanique, perforée seulementàcetteoccasion, d'une 
masse cholestéatomateuse dont l'origine était bien antérieure aux accidents 
aigus actuels. Des faits semblables ont été rapportés depuis par Kuhn 
et par Schwartze. Notons enfin mie remarquable observation d'Urbants- 
chitsch dans laquelle le tympan non perforé était fortement bombé et 
repoussé en dehors, dans sa région postéro-supérieure par une tumeur 
que Tincision de la membrane montra n'ètre autre qu'un cholestéatome 
remplissant la région postéro-supérieure de la caisse du tympan. 

Le travail de Kuhn se termine par la relation très détaillée d'un nou- 
veau fait du mème ordre. 

Il s'agit d'un homme de 51 ans, tout à fait digne de confi ance, du fait de 
sa valeur intellectuelle, qui n'avait jamais eu d'écoulement d'oreille et qui, 
jusqu'à il y a un an, avait joui d'une ouie absolument normale des deus 
cótés. A Tàge de onze ans, contusion de Kocciput sans conséquences. Ily 
a environ un an, apparition de bourdonnements percus dans Toreille 
gauche : en mème temps, diminution de l'ouie de ce coté. Bientòt après, 
sensations verligineuses augmentant par toute pression exercée sur la 
région mastoìdienne gauche. Aggravation de la surdité. 

Le 19 mars de Tan dernier, près d'un an après le début des phéno- 
jnènes précédents, le malade est soumis à un refroidissement (longue 
course par un temps de neige, avec vent violenl). Le mème jour, douleurs 
dans l'oreille gauche, puis lièvre ; 2 jours après, ècoulement purulent de 
Toreille, persistance des douleurs. Le 4e jour, gonflement des téguments 
masto'idiens, augmentalion de la fièvre et de Técoulement qui présente 
une forte fétidité. Le malade se présente à l'examen médical, le ll e jour. 

L'oreille droite est saine. 

A gauche, on constate, après expulsion du pus fètide : 1° une ouver- 
ture fistuleuse située sur la paroi postérieure bombée du conduit auditif 
externe, à une distance d'un centimètre du tympan ; 2° une petite perfo- 
ration en forme de fente, occupant la région antéro-inférieure de la mem- 
brane tympanique et à travers laquelle le malade peut faire, par un 
effort, sortir de l'air et du pus. Gonflement, rougeur et fluctuation au 
niveau de la peau recouvrant l'apophyse mastoìdienne. La pression, à 
ce niveau, détermine la sortie, par le conduit auditif externe, de pus 
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mélangé de grumeaux qui se révèlent sous le microscope comme des 
fragments cholestéàtomateux. 

Large ouverture de l'antre mastoidien praliquée le jour suivant. Celte 
cavitò est trouvée absolument remplie par une masse cholestéatomateuse 
ayant les dimensions d'un gros oeuf de poule. Après son extraclion on put se 
rendre compte des dégàts considérables que sa présence avait déterminés 
dans le tissu osscux. La cavité occupée par elle s'étendait effectivement en 
avant jusque dans la cavité de l'articulation temporo-maxillaire, la 
paroi osseuse postéro-inférieure du conduit auditif étant complètement 
détruite ; en arrière on voyait saillir de plusieurs centimètres, daus la 
cavité pathologique, une masse pulsatile formée par un segment du cer- 
velet recouvert par la dure -mère. 

Cette énorme solution de continuile qui èqui vaiai t au poing d'un 
enfant, fut complètement tamponnée avec de la gaze iodoformée. La 
suppuration consécutive fut profuse ; mais, au bout de 4 mois, la guérison 
complète était obtenue et le malade pouvait étre congédié. 

Au travail de Kuhn sont annexées deux planches, l'une coloriée, mon- 
trantle cholestéatome en place, après ouverture de la cavité mastoidienne, 
l'autre reproduisant les préparations microscopiques de la membrane 
d'enveloppe intermédiaire entre la tumeur et la cavité osseuse. 

Cette membrane se compose de deux couches superposées : A . Couche 
périostique. — B. Couche épidermique. 

A. — La couche périostique se subdivise en : 1° un .feuillet profond 
dépourvu de vaisseaux sanguins, pauvre en cellules, riche en revanche 
en faisceaux élastiques, perpendiculaires à la surface osseuse (fìbres de 
Sharpey), mais formé, dans son ensemble, de faisceaux conjonctifs paral- 
lèles à l'os; 2° un feuillet moyen constitué par des faisceaux conjonctifs 
semblables aux précédents, mais riche en vaisseaux et en cellules ron- 
des ou aplaties ; 3° ces cellules sont beaucoup plus nombreusés encore 
dans le 3 e feuillet constituant la membrane cytogène. 

B. — Sur la membrane cytogène repose la couche épidermique dans 
laqueHe nous distinguons, de la profondeur vers la surface, 4 séries de. 
cellules : 1° des cellules cylindriques allongées perpendiculairement à la 
surface osseuse ; 3° des cellules rondes ou terminées par des angles aigus ; 
3° des cellules allongées parallèlement à la surface, contenant des granu- 
lalions se colorant fortement par le carmin (cellules à éléidine) ; 4° des 
cellules cornées. Comme on le voit, ces différentes couches rappellent 
assez exactement la disposition et la forme des cellules de l'épiderme. 

Nous avons tenu à reproduire avec de grands détails l'intéressant 
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mémoire du savant professeur de Strasbourg, car nous y trouvons l'ex- 
posé exact de i'état actuel de nos connaissances sur un sujet encore neuf 
et qui a don né lieu aux interprétations et aux théories les plus diverses. 

Il est à remarquer qu'au lieu d'aboutir à une solution univoque et 
exclusivc de la question si controversée de la pathogénie du cholestéatome, 
l'auteur se montre éclectique, car nous lisons les lignes suivantes corame 
conclusion de son travail : 

a A toutbien considérer, nousnesaurions admettre aujourd'hui que deux 
hypothèses : ou bien le cholestéatome du rocher est, corame Ta admis 
Virchow pour tous les cas, une véritable néoplasie hétéroplastique 
de l'oreiUe, ou bien la tumeur (et peut-étre, en est-il ainsi dans bien 
des cas), peut reconnaitre pour origine une suppuration chronique de 
Toreille moyenne et, consécutivement à elle, un bourgeonnement, à l'in- 
térieur des cavités de l'oreille moyenne, de cellules épidermiques ayant 
son point de départ au niveau de la membrane tympanique perforée ou 
du conduit audilif externe et aboutissant, à la longue, à l'accumulation et 
au tassement concentrique de cellules cornées, successivement des- 
quamées. x> 



Indicationen betrefiend die Excision von Hammer and Amboss. 
(Indications relatives à l'ablation du marteau et de l'enclume), par le 

D r Stacke, d'Erfurt. In Arch. f. Ohrenheilt., Bd XXXI, Heft 2 
et 3, S. 201. 

S. envisage successivement l'opération en question à un doublé point 
de vue : 1° comme moyen de remédier à certaines surdités ; 2° corame 
raoyen de tarir certaines suppurations de l'oreille moyenne. 

La première indication s'applique, comme Ta indiqué Schwartze, aux 
cas d'imraobilisation du marteau par calcifìcation totale de la membrane 
tympanique, à l'ankylose de Tarticulation du marteau et de l'enclume et 
à l'occlusion irrémédiable de la trompe d'Eustache. L'auteur pense. que, 
. dans ces circonstances, l'opération ne saurait donner de résultats satisfai- 
sants qu'autant que l'obstacle à la transmission des sons siègeen degk 
ile l'étrier et de la fenétre ovale. Aussi S. considère-t-il la sclérose de la 
caisse comme ne se prétant guère à Tintervention, l'union de l'étrier et 
de la fenétre ovale représentant son siège de prédilection, et cette parti- 
cularité lui parait fournir une explication suffìsante des résultats fort peu 
satisfaisants dotinés par l'opération, lorsqu'on a cherché à l'appliquer au 
traitement de l'otite sèche (faits de Kessel, de Schwartze, de Lucoe), et 
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Santon paratt ètre le seul auteur qui ait conservò quelque illusion à ce 
sujet, 

Les résuìtats sont moins défavorables lorsque l'intervention est dirigée 
con tre des lésions consécutives à des processus suppuratifs de l'oreilie 
moyenne et encore ne sont-i1s pas bien brillants encore au point de vue 
d'une amélioration défìnitive de l'ouìe, ce qui permet de supposer qu'ici 
encore les lésions sont rarement cantonnées en degà de la fenètre ovale. 
En revanche les faits publiés par Kessel, Schwartze et Baracz montrent 
une heureuse efficacité de l'opération relativement à la disparition des 
bruits subjectifs accusés par les malades. 

Quant aux cas d'imperméabilité tubaire irrémédiable, l'auteur pense 
que l'excision des osselets ne saurait se montrer plus efficace ici que les 
autres moyens proposés, tant que Ton n'aura pas trouvé le moyen de 
rendre défìnitive la brèche faite à la membrane tympanique dont la ten- 
dance régénératrice a jusqu'ici défié tous les efforts tentés contre elle. Il 
croit, en revanche, quii y aurait lieud'appliquer l'opération aux cas d'adhé- 
rence d'une large surface de la membrane au promontoire, consécutive- 
ment au catarrhe exsudatif non purulent de la caisse. Barnett a pu re- 
médier de la sorte à un vertige auriculaire lié à une lésion de ce genre. 

Nous abordons maintenant la partie de beaucoup la plus intéressante 
du mémoire de S., celle où l'auteur s'occupe de l'excision du marteau 
pratiquée en vue de tarir certaines suppurations de la caissc. 

L'indica tion la plus nette de cette opération est représentée par les 
foyers suppuratifs occupant la région la plus élevée de la caisse, celle à 
laquelle les auteurs américains ont donné le nom (Tatticus. 

On sait que cette forme s'accuse cliniquement par la présence d'une 
fistule avec forma tion de végétations polypeuses au-dessus de la petite 
apophyse du marteau. 

Souvent ces suppurations sont entrelenues par la carie de la tòte ou 
des apophyses du marteau et non moins fréquemment par des lésions 
semblables de Tenclume, aussi l'auteur partage-t-il complètement l'opi- 
nion de Ludwig relativement à la nécessité d'étendre l'excision aux deux 
osselets. Cetle doublé excision lui parait impérieusenient indiquée par 
toute suppuralion tenace de Yatticus résistant aux moyens habituels de 
traitement (qu'il recommande de ne pas prolonger aussi longtemps qu'on 
a généralement coutume de le faire). 

Dans ces conditions,les osselets mèm3 non cariés doivent ètre extirpés, 
car c'est là la première chose à faire pour se donner du jour et procéder 
au curettage de la cavité malade. Cette opération ne saurait avoir des 
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suites fàcheuses pour louie ; toute crainte de ce genre est chimérique et 
ne doit pas exercer une influence dilaloire sur la décision du chirurgìen. 

Enrevanche, d'aulres considérations ont une importance beaucoup plus 
grande : les suppurations prolongées de l'atticus s'accompagnent fré- 
quemment de formation de masses cholesléatomatcuses non seulement 
dans cette portion de l'oreille moyenne, mais aussi dans les cavités mas- 
toidiennes, envahies secondaircment par une extension du travail suppu- 
ratif. Or S. a cherché à répondre aux exigences de ces indications 
mulliples par un procédé vraiment chirurgical, permettant de découvrir 
largement les parties malades, d'opérer au grand jour et non au fond 
d'un entonnoir étroit bientòt rempli et masqué par le sang, et donnant à 
l'opérateur la possibilité d'explorer, chemin faisant, les cavités maslol- 
Uiennes et d'étendre vers elles l'intervention commencée sur la caissc 
tympanique. Pour ce faire, l'auteur pratique, au*dessus et en arrière de 
l'inserlion du pavillon de l'oreille, une incision courbe, prolongée en avant 
jusqu'à une verticale passant par l'articulation temporo-maxillaire et 
imférieurement jiuqu'à la pointe de l'apophyse mastoide. Cette incision 
est poussée jusqu'au pian osseux et toutes les branches artérielles sont 
soigneusement liées. Après quoi le périoste de la lèvre antérieure de la 
plaie est refoulé au moyen de la rugine vers le conduit auditif osseux dont 
le rebord se trouve ainsi mis à découvert sur les trois quarts de sa cir- 
conférence. 

Par le fait de cette dénudation on isole et Fon peutporter en avant l'en- 
tonnoir formé par le conduit auditif cartilagineux continuò par le périoste 
du conduit osseux. 

En raison de la fragilité de ce dernier, sa dissection ne doit pas ètre 
poursuivie trop profondément. 

L'entonnoir périosto-cutané est ensuite incisé obliquement d'arrière en 
avant et de dehors en dedans. Le pavillon de l'oreille étantalors attiré en 
avant, on a sous les yeux la membranne tympanique, non plus au fond 
d un conduit tortueux, mais visible au grand jour et rapprochée de l'opé- 
rateur d'une longueur correspondant à celle du conduit cartilagineux 
resté adhérent au pavillon. Dans ces conditions, le chirurgien peut, à loisir 
et sans crainte de voir son champ opératoire sans cesse masqué par le 
sang, opérer l'extraction du marteau et de l'enclume et achever de mettre 
toute l'étendue de la caisse de niveau avec le conduit auditif osseux en 
rcscquant la porlion de la paroi supérieure de ce dernier sus -jacente à 
la membrane de Scbrapnell. Il n'est pas alors de recoin de la caisse et 
notamment de sa région supérieure qui échappe à l'action de la curette. 
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Il est eri outre possible d'explorer par Vaditus l'élat des cellules mas- 
toidiennes et d'ouvrir ces dernières, après élargissement en arrière *1< la 
plaic opéraloire, si l'on y soupc,onne la présencc de pus ou de mass^s 
cholestéatomateuses. 

L'opéralion terminée, le pavillon de l'oreille est ramené en arrièiv et 
le conduit cartilagineux remis en place. Les bords de la plaie sont réuni?5 
par suture. Un drain est passé au fond du foyer osseux à travers le cmi- 
duit auditif. Tout lavage est évité. En 3 ou ó jours la réunion de la pialo 
estobtenue par première intention et les délabrements osseux opératohvs 
ne tardent pas à èlre comblés par un bourgeonnement actif des suvfiti&s 
détergées par la curette. 

L'auteur a eu jusqu'ici l'occasion de pratiquer 17 fois cette opcral.mii 
sur le vivant. Dans tous les cas, la guérison a été obtenuc et auatm 
complication n'a été à déplorer. 



A case of hysterical Deafness. (Un cas de surditó hystórique par 

H. V. Wurdemann. In Med. News, Ufévrier 1891, p. 186. 

Miss F. S... vient se faire examiner au mois d'avril 1890 ; elle a^L 
atleinte d'otite moyenne catarrhale doublé; elle entend la montre à druiLo 
à 8 cent., à gauche à 75 cent. Le cathétérisme de l'oreille gauche, la 
paracentèse de la membrane du tympan du cóté droit améliorèrent bvnn- 
coup Taudition ; les douches d'air accentuèrent l'amélioration. Au mois 
de, mai elle déclare ètre complètement sourde, elle peut entendre la voix 
mais ne peut distinguer les mots. Le fait de la non audition du diapason 
à tonalité élevée soit par l'oreille, soit par les os, les zones d'anesthésie vi 
d'analgésie que l'on observe sur le pavillon de l'oreille, dans le conduit 
auditif, sur la membrane du tympan, la diminution de la sensibilità au* 
mains, aux pieds, aux genoux, font supposer une surdité hystérique. hpì 
applications aimantées, les couranls électriques étantrestés sans résuliai. 
on soumet la malade à un traitement propre à lui frapper l'esprit: cmi- 
rants galvaniques assez intenses pour provoquer une brùlure, vésicatoirc 
à la mique, bains chauds. Quelques jours après, les zones d'anes|fcé&!^ 
avaient diminué : le tympan avail repris son état normal : la montre s'enteu- 
dait à droite à 30, à gauche à 150. Gouly. 
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L'audition colorée. Étude sor les fausses sensations secondaires 
physiologiques et particulièrement sur les pseudo-sensations de 
couleurs associées aux perceptions objectives des sons, par le 

D r Ferdinand Suarez de Mendoza (d'Angers). 

Sous ce titre, M. le Dr Ferdinand Suarez de Mendoza vient de publier 
un travaii très interessane 

Par fausse sensation secondaire, il entend la perception mentale, 
fausse, mais physiologique, de couleurs, de sons, d'odeurs, de saveurs, etc, 
qui n'ont rien de réel, sensation naissant d'une première perception 
objective, ou de son évocation — dans un autre sens ou dans le sens lui- 
mème. 

Les fausses sensations secondaires ont été observées dans le domaine 
des cinq sens généraux, mais surtout dans celui de la vue. 

Donnant à l'ensemble des phénomènes le nom général de pseudesthé- 
sie physiologique, qui embrasse toutes les fausses sensations secondaires, 
visuelles, auditives, olfactives, gustatives et tactiles, M. Suarez en dis- 
tingue cinq classes : 

1° La pseudo-photesthésie, pour les fausses sensations secondaires 
visuelles ; 

2° La pseudo-acouesthésie, pour les fausses sensations secondaires 
auditives ; 

3° La pseudo-phrésesthésie, pour les fausses sensations secondaires 
olfactives ; 

4° La pseudo-gousesthésie, pour les fausses sensations secondaires 
gustatives ; 

5<> La pseudo-apsiesthésie, pour les fausses sensations secondaires 
tactiles. 

De toutes ces fausses sensations secondaires, les plus fréquemment 
observées sont les premières, et surtout les fausses sensations de couleur. 
Viennent ensuite, toujours dans l'ordre de leur fréquence, les faussses 
sensations olfactives, gustatives, auditives et tactiles. 

Chacune des cinq grandes classes peut elle-mème se subdiviser en 
six, suivant que l'excitation première efficiente entre par Toeil, 




BIBLIOGRAPHIE 



12? 



l'oreilie, l'odorat, le goùt, le toucher, ou qu'olle se passe uniquement 
dans rintellect. 

Dans son travail,M. Suarez sjoccupe surtout de la pseudo-photesthésie 
(fausse sensation de couleurs). 

Les faits de pseudo-photesthésie ont été décrits sous différents noms 
par les auteurs. Cornaz de Neuchàtel ^Suisse) les désigna par le nom 
défectueux d'hyperchromatopsie. Il les croyait liés à une hyperesthésie 
du sens des couleurs. 

Chabalier de Lyon y substitua le nom de pseudo-chromesthésie. 
F. A. Nussbaumer désigna les phénomènes qu'il avait observés sur lui- 
mème et sur son frère sous le nom de phonopsies. Bleuler et Lehmann 
appelèrent sensations secondaires l'ensemble des phénomènes et adoptè- 
rent les mots photisme et phonisme. Depuis quelques années divers 
auteurs ont étujiié ces phénomènes sous le nom anodin d'audition 
colorée. 

Les faits d'audition colorée sont de toutes les fausses sensations secon- 
daires visuelles, celies qu'on observe le plus fréquemment. 

Voici la définition que M. Suarez nous donne de l'audition colorée : 

L'audition colorée est une faculté d'association des sons et des cou- 
leurs, par laquelle toute perception acoustique objective d'une intensité 
suffisante, ou mème sa simple évocation mentale, peut éveilier et faire 
apparaitre, pour certaines personnes, une image lumineuse, colorée ou 
non, constante pour la mème lettre, le mème Umbre de voix ou d'instru- 
ment, la mème intensité et la mème hauteurdeson ; faculté d'ordre phy- 
siologique, qui se développe dans l'enfance et persiste généralement 
avec les années sans variations notables. 

Le premier cas de pseudo-photesthésie dont il soit fait mention dans 
la littérature médicale remonte à 1812. C'est celui du D r Sachs. 

Depuis, un grand nombre de faits de ce genre ont été publiés, et 
M, Suarez, joignant aux observations qu'il a trouvées dans les auteurs 
ses observations personnelles, en réunit cent trente-quatre dans un 
tableau synoptique très intéressant à consulter. 

Dans un résumé des nolions principaies fournies par les observations 
des divers auteurs, se trouvent soixante paragraphes qui permettent 
d'envisager d'un coup d'oeil l'état de la question. 

Diverses théories ont été proposécs par les observateurs, aucune ne 
satisfait complètement M. Suarez, qui termine son travail en appelant 
l'attention des oculistes surcette anomalie de la vision. En effet, dit-il, au 
point de vue pratique, il n'est pas dit qu'il ne soit pas nécessaire de 
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lenir compii 1 , dans nos examens, des phénomènes de cette sorte chez 
les marins, les militaires, et les employés de chemins de fer, qui doivent 
apprécier, de loia, la couleur de disques indicateurs. Chez certains 
d'entro eux, telle couleur per$ue objectivement pourrait ètre influencée, 
et méme complèteraent dénaturée par une fausse sensation chromatique 
nòe de bruìts ou de sons divers inhérents à ces professions ; ce qui pour- 
rait amene r des confusions aussi regrettables, aussi dangereuses quecelles 
quirésultent parfois du daltonisme. 



VARIA 

Le samedi 2 mai, à 4 heures moins un quart, le D r Lue commencera 
àsa dinìqueprivée, 15, rue Malebranche, un cours théorique et pratique 
sor les matadies du larynx, des fosses nasales et des oreilles, et le con- 
tinuerà les mardis, jeudis etsamedis suivants, àia mème heure. 

Le eours complet cornprendra 24 lecons et durerà par conséquent 
2 mois. 

On peuL s'inserire à laclinique,run des jours sus-indiqués, à5 heures. 
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Internai (Esophagotomy^dx le D r John Ò. Roe. 

La cura di Kochper la forme tubercolari della laringe, par le 
B* G. Strazza, de Florence. 

Elude sur les gommesde Vamygdale, parie D r Natier. 

Lanjìigtal affeclions (Lupus and tuberculosis) treated by 
Koch's method, par le D r Michael, de Hambourg. 

Filhrungsstabe zur Einfùhrung von Weichgummikathetern 
in die Biase undin die Speiseróhre, par le D' Michael, de Ham- 
bourg. 

Ueber die Einwirkung des Koch' schen Verfahrens auf Sch- 
leimkautlupus, par le D r O. Brieger et le professeur A. Neisser, 
de Breslau. 

Igiene dell' Orecchio, parie professeur V. Cozzolino, de Naples. 
Das cholesteatom des Ohres, par le prof. Kuhn, de Strasbourg. 



Le Gérant : G. Steinheil. 
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THYROIDITE A PNEUMOCOQUES 
Par le D r ttérard Merchant, chirurgie n dea hòpitaux. 

M me L. F. ., 67 ans, entre à l'hópital Laénnec, le 15 mars, 
1891, dans le service du D p Nicaise, suppléépar leD'Gérard 
Marchant. Elleoccupele lit n° 5 de la salle Chassaignac. 

Cette raalade porte au niveau de la partie antérieure et 
latérale droite du cou un gonflement inflammatoire qui mo- 
tivo son admission à Laénnec. 

Cette femme raconte que vers Tàge de 18 à 20 ans, elle a 
présente une sorte de goitre qui s'accusait sùrtout pendant 
les périodes cataméniales. Mais, depuis l'àge de 40 à 50 ans, 
il n'existait plus rien d'appréciable au niveau de la région 
cervicale. Ce goitre n'avait jamais présenté d'ailleurs les 
caractères cliniques du goitre exophthalmique (absence 
d'exophthalmie, de tremblements et de palpitations). 

Il y a 6 semaines, cette malade a été atteinte d'une pneu- 
monie, pour laquelle elle a ótó soignée chez elle ; mais les 
caractères de la fièvre qu'elle eut à cette ópoque, l'existence 
d'un grand frisson, d'un point de coté, de la toux, la durée 
du mal, ne laissent pas de doute sur la nature de cette affec- 
tion. Ceci se passait le9janvier. 

Au commencement de février, c'est-à-dire en pleine con- 

ABCHIVE8 DB IAltYNGOLOGEE. — IV. 9 



Digitized by 



130 



ARCHIVES DE LARYNGOLOGIE 



valescence, il se produisait un gonflement au niveau du cou, 
qui rappelait, par son siège, le goitre dont nous avons déjà 
parlò. Progressivement, la tuméfaction a augmenté, des 
phónomène8 douloureux, avec irradiation dans la région 
temporale droite se sont montrés : au commencement de 
mars, de la rougeur apparaissait au centre de la tumófac- 
tion, et le 15 mars la malade entrait dans notre service. 

Nous constatons les phénomènes suivants : à la partie 
moyenne et latórale du cou, à droite, il existe une tumeur. 
ayant le volume d'une grosse mandarine, et qui soulève 
la peau de la région cervicale. Celle-ci est altórée dans sa 
coloration, elle offre une teinte rouge livide, surtout dans 
la partie culminante de la tumeur, et la face dorsale de la 
main, appliquóe sur cette tuméf action, ré véle une augmen- 
tation de la température locale. 

A ce niveau, la peau est moins mobile et le travail inflam- 
matoire sous-jacent a déjà immobilisé le tégument. 

Cette tumeur est fluctuante, dépressible dans sa partie 
saillante. Plus profondément, elle offre de la dureté, une 
certame irrégularitó et une fixité remarquable surlesparties 
profondes. Les connexions de cette tuméfaction avec le 
corps thyrolde sont les plus nettes, carilsuffit d'ordonner des 
mouvements de déglutition pour la voir suivre, dans les 
mouvements d'ascension et de descente, Pos hyoìde. 

Diagnostic. — Le siège thyrofdien de la tumeur ne laissait 
aucun doute. La fluctuation localisée et les phénomènes 
inflammatoires qui l'accompagnaient, le développement ra- 
pide de cette masse faisaient admettre une collection sup- 
purée. Le moment d'apparition de la tumeur après une 
pneumonie, permettait mème de conclure à une thyroldite 
infectieuse. 

Mais ce diagnostic ne fut porté qu'avec des réserves, en 
raison d'autres caractères qui m'avaient beaucoup frappé. 

La fixité de la tumeur sur les parties profondes, sa dureté 
circonférentielle, les douleurs si vives occipito-cervicales 
qu'accusait la malade, les phénomènes inflammatoires 
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bàtards qui avaient accompagné son évolution, enfin l'àge 
de la malade, inspirèrent quelques doutes et nous firent dis- 
cuter le diagnostic de néoplasme thyroì'dien. 

Une ponction exploratrice faite le 22 mars ramena du pus. 
Séance tenante, cette thyroìdite suppurée fut largement 
incisóe. Il s'écoula une grande quantité de pus verdàtre, qui, 
recueilli dans un verre à expériences se sépara rapidement 
en 2 couches, l'une séreuse superficielle, lautre épaisse, 
verdàtre qui gagna le fond du vase. 

Examen bactériologique. — M. Morax, interne distingué 
des hòpitaux, attaché au laboratoire de M. Cornil, prit dans la 
plaie une petite quantité de pus avec une pipette stórilisée, 
Pétala sur des lamelles, tandis qu'une autre partie fut ense- 
mencée dans du bouillon peptonisé. 

Examen des lamelles. — On y trouve les éléments du 
pus : un coagulum fìbrineux et des pneumocoques encapsulés 
en très grand nombre. A còté de ces pneumocoques on ne 
constate pas Texistence d'autres micro-organismes. 

Cultures. — Le bouillon ensemencé, mis à Pétuve à 32°, 
a donné le lendemain une culture abondante rassemblée à 
la profondeur du tube. Le bouillon s'est légèrement troublé 
et décoloré. 

Des lamelles faites avec ce- bouillon ont fait consta ter 
l'existence du pneumocoque à l'ótat pur. 

Sur agar-agar, la culture a pris en 24 heures l'aspect 
caractéristique des cultures de pneumocoques, c'est-à-dire 
de petites colonies, arrondies, transparentes, ayant l'air de 
gouttes de rosée à la surface de la gélose. 

Nous avons inoculò également une souris bianche par une 
injection. sous-cutanée de la culture dans le bouillon. La 
souris est morte 30 heures après l'inoculation et nous avons 
pu constater dans son sang les pneumocoques en grand 
nombre. 

Il s'agissait donc dans ce fait d'une thijroìdite suppurée à 
pneumocoques. 
Nous rapprocherons de ce fait le cas de M. Kummer (de 
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Genève). Ce chirurgien a opéré une thyroìdite consócutive 
à une fìèvre typholde. L'examen bactériologique fait par 
M. Tavel a montré que la suppura tion était due.à la culture 
du badile d'Eberth (bac. de la f. typholde). 



EXAMEN DE QUATRE RHINOLITHES 
Par le D r A. Berlioz. 



Dans la séance du 23 mai 1890 de la Sociótó frangaise de 
Laryngologie et d'Otologie, le D r Ruault communiquaittrois 
cas de rhinolithiase. Cette affection n'est pas fréquente ; on 
en trouve dans la littérature raédicale environ une cinquan- 
tarne d'observations. Mais cequ'il est encore plus difficile de 
rencontrer, ce sont des examens permettant d'avoir une. idée 
bien nette de la composition exacte de ces calculs. Il m'a 
donc paru intóressant de faire l'analyse clinique aussi com- 
plète que possible de ces trois rhinolithes que M. Ruault 
avait mis à ma disposition et d'un quatrième dù h i'obligeance 
de M. le D r Blet. 

Les dessins ci-dessous ont été faits d'après des clichés 
photographiques exécutés par M. Yvon : celui qui porte le 
ir l bis est le n° 1 grossi deux fois ; ce dernier, ainsi que les 
n tìB 2, 3 et 4 sont représentés en grandeur naturelle : il est 
donc plus facile de juger de leur forme et de leur dimension. 

Je ne dirai que quelquesmots sur Tobservation se rappor- 
tai à ces quatre cas de rhinolithiase. 

Le n° 1 provient d'un homme de 24 ans ; il remplissait la 
pat tìe inférieure de la fosse nasale droite et avait mème 
refouló la cloison cartilagineuseà gauche, de sorte que Tobs- 
tructìon nasale était bilatérale. Son volume était tei que 
Textraction devint très difficile ; le D r Ruault fut obligé de 
la briser dans le nez mème et de Tenlever par petits frag- 
ments. L'un deux, le plus gros (n 08 1 et 1 bis), possède à son 
cent re un noyau de cerise qui formait le noyàu de ce calcul. 
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Il a enviren 20 millim. de long sur 12 de large; sa surface 
était rugueuse et tachée de sang noir. Il avaifc une dureté 




offraient une teinte blanc grisàtre. 



Le poids de tous les fragments était de 3 gi\ 75, y compris 
le noyau de cerise. 

Une parcelle de ce rhinolithe chauffée sur une lame de 
platine laissait un abondant résidu. 

Le n° 2 représente seulement un fragment d'un calculexis- 
tantchezune femme de 65 ans. Lorsque le D r Blet vit cette 
personne, il reconnut l'existence dans ses fosses nasales 
d'un calcul volumineux. Une première tentativo lui permit 
d'extraire cefragment, sa surface offre des dépressions ; elle 
était colorée uniformément en brun noiràtre. Il était très 
dur et pesait 1 gr. 34. Il laissait à la cakination un abon- 
dant résidu présentant une très légère teinte bleuàtre. 

Ce rhinolithe étantincomplet il m'estimpossible d'affirmer 
s'il renfermait ou non un noyau. 

Le troisième rhinolithe appartieni; h une femme de 35 ans. 
Il occupait dans la narine gauche le plancher de la fosse 
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nasale entre le cornet inférieur de la cioison, son extraction 
eut lieu sans difficulté, sa forme est bien particulière ; en 
effet, il est conique et de sa base part un prolongement res- 
semblant à une sorte de pédicule. D'irne couleur blanc jau- 
nàtre dans la plus grande partie de sa surface, il était éga- 
lement très dur et pesait seulement gr. 63. Comme les 
précédents, le résidu qu'il laissait à la calcination était 
abondant. 

Un examen attentif ne m'a pas permis de découvrir un 
noyau. 

Le n° 4 se rapporto à une femme de 62 ans, qui depuis 
35 ans avait Thabitude de priser. Il occupait le mème siège 
que le n° 3 et fùt de mème extrait assez facilement. Lors d'un 
premier examen pratiquó par le D r Jarjavay, on avait déjà 
enlevé quelques petits fragments afin de s'assurer de l'exac- 
titude du diagnostic. 

Ce calcul ressemble au n° 2 ; comme lui il est irróguliè- 
rement cubique ; il présente une surface avec des dépres- 
sions et une couleur identique. Également très dur, il pesait 
gr. 95. Après la calcination, on obtenait comme précédem- 
ment un résidu abondant et très lógèrement teintó en bleu. 

J'ai recherché avec soin la présence d'un noyau et je n'en 
ai pas trouvé. 

L'analyse chimique de ces quatre rhinolithes a donnó les 
résultats suivants calculés pour 100 : 





N° 1 


N° 2 


N» 8 


ko 4 




5.80 


5.10 


4.00 


6.90 




16.60 


18.20 


16.00 


18.10 




62.02 


60.61 


61.40 


47.63 




5.08 


6.28 


3.93 


9.68 




10.59 


9.81 


14.67 


20.69 




Douteuses 


Appréciables. 


Douteuses 


Appréciables. 



Ainsi qu'on peut le remarquer, ces résultats ont entre eux 
une analogie frappante et qui avait tout d'abord attiré mon 
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attention; ce n'est qu'après avoir répété certains dosages 
que j'ai óté moi-méme convaincu de leur exactitude. Le n° 4 
renferme moins de phosphate de chaux et plus de carbonate 
de la méme base que les trois autres. Les chiffres trouvés 
pour l'eau, les matières organiques et les sels anhydres sont 
absolument comparables. 

La présence du fer a étó constatée surtout dans les n 0i 2 
et 4 ; dans le 1 et le 3, elle m'a paru douteuse. 

Ces résultats ont une réelle importance, car ils sont 
basós sur l'analyse de quatre rhinoiithes. Cette importance 
est d'autant plus grande que si l'on consulte les ouvrages 
classiques où cette question est traitée, on reconnatt des 
diffórences tròs grandes. 

J'ai réuni dans le tableau suivant quelques-unes de ces 
analyses comparatives : 







NOHB DES 


AUTEURS 






GEIGER 


BRAKDES 


AXMANN 


BOUCHARDAT 


Phosphate de caldura 

Carbonate de calcium 

Carbonate de magnésium. 


y> 

23.30 
46.70 
21.70 
8.30 

Traces 


8.93 

4.52 
: 79.56 
' 6.41 

0.58 


0.35 

0.8 

0.225 

125 
Traces 
de chlorure 
et d'oxyde 
de fer 


Mucus, 
phosphate 
de chaux 

et de 
magnèsie, 
chlorure 
de Bodlum, 

traces 
de carbonate 
de soude. 



Pour Silech les rhinoiithes renferment 20 0/0 de matières 
organiques et 80 O/Ode substances inorganiques constituóes 
par du carbonate et du phosphate de chaux, et des traces 
d'oxyde de fer. 

Prout a trouvó seulement du mucus et du phosphate de 
chaux. 

Dans un cas de Creswell-Baber on a rencontré en outre 
des éléments précédemment indiquós du carbonate de fer et 
du phosphate d'ammoniaque. 
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En 1887, le 13 r Ferré de Bordeaux a trouvé dans un calcul 
de ce genre du phosphate et du carbonate de chaux. 

Toutes ces anaiyses et d'autres encore ont été faites sur 
des cas isolés. 

En ne considéranfc que les résultats fournis par i'examen 
de mes quatre calcula, on peut avoir une idée exacte de la 
composition moyenne d'un rhinolithe. 

Je n'ai pas cru devoìr rédiger cette note sans aborder la 
question de la pathogénie des rhinolithes. On les divise géné- 
ralement en rbiaolithes priraittfs ou spontanés et rhinolithes 
sceondaires ; ces derniers, de beaucoup les plus fréquents, 
se développent autour d'un corps étranger quelconque venu 
de Textérieur ou ayant pénétre" dans les fosses nasales par 
rorifice postérieur, à la suite de vomissements ou d'éternue- 
ments. 

Une fois installò, ce corps étranger devient la cause 
d'une irritation de la membrane muqueuse et d'une hypersé- 
crétion à sa surface. Les substances salines contenues dans 
les liquides sécrétés sedéposent sur lui et constituent alors 
des ealculs de volumes et de formes variables. Pour le 
D r Monniéde Bordeaux, leslarmes contribueraient dansune 
large part à leur formation ; aussi toutes les maladies qui 
modifìent la nature des larmes et en activent la sécrétion, 
favorisent-elles leur production. 

Bien que dans mes quatre cas» il n'y en existe qu'un seul 
où un corps étranger (un noyau de cerise) a été le point de 
depart du calcul, je n'admettrais volontiers que l'existence 
des rhinolithes secondaires. Ou a bien invoqué certaines dia- 
thèses en faveur des rhinolithes primitifs ; c'est ainsi que 
Graeffe a prétendu que la goutte facilitait leur développe- 
ment : d'autres ont accordé une grande importance à la 
scrofule : mais ce ne sont là que des hypothèses reposant 
sur des bases peu solides. 

Dans deux de nos ealculs je n'ai pas trouvé de noyau, 
mais ce n'esfc pas à dire pour cela qu'il n'y en ait pas eu au 
début de leur formation . 
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En effet, est il indispensable que le point de départ d'un 
calcul soit dù à des corps ótrangers tela que ceux dont on a 
signaló l'existence, par exemple des noyaux de cerises (ce 
sont lesplus fréquents), des pepine de fruits, des pois, des 
haricots, des boutons, des perles, des fragments d'os, voire 
mème une épinglè à cheveux ou un bout de biberon. Ne 
peut ilpas aussi arriver qu'un fragment de mucus desséchó 
ou croùte, comme on en voit dans le coryza caséeux, soit 
retenu dans une anfractuositó des méats et se recouvre peu 
àpeu de sels calcaires. 

Au bout d'un certain temps, ce fragment subirà certaines 
altèra tions et finirà par se confondre avec le dópòt calcaire 
au point qu'il deviendra impossible de le distinguer quand 
onexaminerale calcul. dette opinion ne m'estpas absolument 
personnelle ; elle a été soutenue déjà en 1736 par Plater et 
tout récemment par le D r Monnié dans sa thèse inaugurale, 
quoi qu'il en soit, elle me parait très vraisemblable et plus 
rationnelle que toutes les théories émises en faveur des rhi- 
nolithes primitifs. D'ailleurs certains auteurs considèrent 
comme primitifs les calculs développés autour d'une subs- 
tance organique (mucus ou caillot sanguin comme dans le 
cas de Stocker) et comme secondaires ceux qui ont pour point 
de départ un corps étranger solide. Cette division me sem- 
ble superflue; il est bien plus logique de n'admettre qu'une 
seule classe de rhinolithes, les rhinolithes secondaires, quels 
que soiént leùrs modes de formation. 

On péut encore expliquer lèur pathogénie en s'appuyant 
sur d'autres considérations. En 1884, Czarda pensait que les 
calculs étaient dus à une mycose déterminée par les lepto- 
thrix qui se trouvent en abondance dans les cavités nasales. 
On a aussi signalé la présence de champignons dans les 
calculs des amygdales et des voies lacrymales. 

Le D r Galippe soutient que dans certains cas les calculs 
de la vessie et des glandes salivaires sont liés à la présence 
de microbes ou champignons. 

De méme, Damaschino et Lancarol ont vu qu'en Égypte 
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où les calculs vésicaux sont très fróquents, ils se dévelop- 
pent souvent autour d'amas formós par des embryons de 
distomes. 

Je n'examinerai plus qu'un seul point, c'est celui de la 
composition des rhinolithes. Je ne parlerai pas de l'eau ni 
des matières organiques qu'ils renferment. Quant aux subs- 
tances salines, on s'accorde généralement à dire qu'elles 
proviennent du mucus nasal et des larmes. Le D P Monnió 
pense mème qu.e le liquide lacrymal fournit la plus grande 
quan ti té des éléments minéraux; pour cet auteur, le méat 
infórieur étant souvent obstrué, le liquide ne peut plus 
s'écouler au dehors et les sels qu'il contient doivent néces^ - 
sairement se déposer. D'autre part, si Tori examine les rares 
analyses qui ont ótó faites de ces liquides, on remarque 
qu'ils renferment des matières salines différentes de celles 
des rhinolithes. 

Une analyse du mucus nasal faite par Berzelius et repro- 
duite depuis par d'autres auteurs a donné les résultats 
suivants : 

Mucus particulier 5.33 

Extrait soluble dans l'alcool et lactate alcalin 0.30 

Cktorures sodique etpotassique 0.56 

Extrait soluble dans l'eau avec des traces d'albu- 



II n'est pas fait mention des sels de chaux. 

Dans l'étude qu'il a faite, Berzelius dit également que le 
mucus nasal à Tétat sec laisse à l'incinération une cendre 
composte de phosphate et de carbonate calcique, avec une 
trace de carbonate sodique . 

Quant aux larmes, Lerch, qui en a donné l'analyse, a 
obtenu les chiffres suivants : 



mine et d'un phosphate 

Sonde combinée avec le mucus 
Eau 



0.35 
0.09 
93.37 



100.00 
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Eau 

Albumine avec traces de mucus 

Sei marin 

Autres sels minéraux 



982.00 
5.00 
13.00 
0.20 



Le sei marin constitue à lui seul presque la totalité des 
sels ; il est mólangó d'une très faible quantité de phosphates 
alcalins et de sels terreux (0,20 centig.). Si Fon admet qne 
dans un grand nombre de cas, le liquide lacrymal fournit la 
plus grande partie des substances salines, comment se faìt- 
il que Fon ne retrouve pas de chlorures ou seulement des 
traces, ainsi que l'a signaló Asmann. 

Pour ma part je n'en ai pas rencontró dans un seul de mes 
quatre calculs. 

Peut-ètre est-il permis de supposer que dans la rhinoli- 
thiase les larmes sont modifiées dans leur composition ; mais 
un changement qui consisterait dans la substitution des sels 
de chaux à des chlorures alcalins me paratt difficile à réìxlU 
ser. Je suis tout disposò à croire que le mucus nasal sec a 
un ròleplus important puisque, d'après Berzelius, sa cendre 
contient des sels caìcaires. D'ailleurs, il serait utile de fai re 
de nouvelles analyses de ces liquides à l'ótat normal et ll 
l'ótat pathologique. 

Si toutefois il m'était permis de tirer des conclusions do 
Texamen de ces quatre rhinolithes, je dirais : 

1° Il est plus rationnel de n'admettre qu'une seule classe 
de rhinolithes, celle des rhinolithes secondaires. 

2° Leur composition parait àpeu près constante et se rap- 
proche de celle des os. En effet, on y trouve surtout des 
phosphates de chaux et de magnèsie, et du carbonate de 
chaux. 

3° Les matières salines proviennent principalement du 
mucus nasal. Dans la rhinolithiase, il est sécrété en plus 
grande abondance et il éprouve certaines modifications 
encore mal étudiées. 
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ANGINE (EDÉMATEUSE SURAIGUE CONSÉCUTIVE 
A UNE ÉRlllmÒN SALOLÉE DE CAUSE INTERNE 

Par A. Morel-Lavallée. 

Communication à la Société francaise de dermatologie. 

Je donne en ce moment mes soins à une jeune femme 
atteinte de cette forme de syphilis que j'ai appelée syphilis 
cutanee intense précoce, c'est-à-dire que, depuis les pre- 
miers mois de son mariage, qui remonte à un an, elle ne 
peut guère rester plus d'une dizaine de jours sans prósenter 
en un point quelconque de sa peau ou de sa muqueuse buc- 
co-pharyngée des poussées de syphilides tenaces, déjà figu-' 
rées, orbiculaires, granuleuses et séborrhéiques au visage- 
Le traitement mercuriel, il est vrai, triomphe de ces acci- 
dents, malheureusement on ne peut Pemployer ici que par 
courtes póriodes etàdoses infinitósimales,sous peiile depro- 
voquer des phónomènes de mercurialisme grave réntrant 
dans Yhydrargyria maligna de G. Alley. (L'observation en 
est publiée dans un mómoire en cours d'impression.) 

Cette dame souffrait, le mois dernier d'une surditó ré- 
cente, avec suppuration du conduit auditif externe gauche 
due à des syphilides rebelles de ce conduit : je l'envoyai . 
consulter à ce sujet mon ami le D r Hermet. Oelui-ci dóclara 1 
ne pouvoir explorer ou soigner le tympan qu'après guérisòn 
du conduit auditif, et, en conséquence, il prescrivit radjonc- ' 
tion au traitement spécifique interne de lavages émollients 
de l'oreille suivis d'insufflations de salol en poudre. 

A deux ou trois jours de là, j'ótais appelé d'urgence chez 
ma cliente quiavait de la fìèvre, une cóphalalgie, et un état 
de stupeur et d'abattement tels que je me crus pendant 
36 heures au début d'une méningite spécifique. Il y eut 
mème des vomissements ; anorexie absolue. 

La gorge était bien un peu douloureuse, mais elle ne 
désemplissait pas de plaques muqueuses depuis si long- 
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temps !... Cependant au bout de 24 heures, le pavillon de 
Toreille était tumófié, rouge violacé, turgide ; le lendemain, 
cette rougeur encore augmentée, était recouverte d'un gra- 
nite grisàtre, d'une vésiculation confluente à Tétat embryon- 
naire. L'hypothèse d'un érysipèle fit pl^ce alors dans mon 
esprit à celle d'une nouvelle poussóe d'hydrargyrie à siège 
initial bizarre, — fait d'autant plus malheureux, pènsais-je, 
qu'il allait m'imposer la suspension du traitementspóciflque,. 
au moment mème où Timminence d'accidents nerveux gra- 
ves en imposait impórieusement la continuation quand 
mème. 

Le soir de ce jour, je fis appeler en consultation mon ami 
et maitre M. Brocq. Il ne put venir que le lendemain matin. 
Le diagnostic d'érythème artificiel s'imposait, mais M. Brocq, 
se fondant surla ressemblance de la lésion avec 1' « eczéma » 
phéniqué, opina formellement pour son origine salolée locale 
(et non pour un début d'hydrargyrie pathogénétique) ; de fait, 
la malade avoua s'étre bourré Toreille de poudre de salol 
pour assécher plus vite ses érosions suintantes. 

L'examen de la gorge, plus caractóristique ce matin-là 
que la veille, nous donna à la fois la ciò de la céphalalgie, 
de la stupeur et de Toppression violente qui existait depuis 
24 heures. Tout aspect spócifique avait disparu devant un 
boursouflement , rouge, oedémateux généralisó de Tisthme 
pharyngé, presque obstruó par la turgescence des amyg- 
dales. La luette, allongée et volumineuse, tremblotante, 
semblait comme injectée d'un liquide transparent. Sur le 
fond rouge du voile du palais se voyait un semis blanchàtre 
d'érosions aphtiformes irrégulières. 

Aucun doute n'était plus possible. Il s'agissait dune 
angine cedémateuse suraigué propagée du dehors par 
Toreille moyenne et la trompe. Si Ton eùt ignorò l'applica- 
tion salolée, un seul diagnostic fùt resté possible, celui 
d'erysipelas intro versum. 

M. Brocq crut pouvoir affirmer que ces symptòmes céró- 
braux n'avaient sans doute pas d'autre origine et qu'on 
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pouvait écarter probablement l'idée d'une syphilis cérébrale. 
L'événement lui donna raison. 

Tout traitement interne ayant été supprimé, sous la seule 
infìuence des gargarismes et lavages de guimauve cocaìnés, 
des pulvérisations, etc, tout symptóme effrayant avait 
disparu en 36 heures, et en 3 ou 4 jours l'angine elle-mème 
progressivement s'éteignit, ainsi qu'il advient d'une angine 
codémateuse rhumatismale ou a frigore, par exemple... 

No us avons tenu à rapporter ce fait pour plusieurs rai- 
sons : parce que nous ne connaissons pas d'exemple d'un 
érythème saloli, ou méme médicamenteux ayant amené une 
angine aSsez grave pour simuler une méningite etfaire son- 

GER PENDANT 24 HEURES AU BESOIN D'UNE TRACHÉOTOMIE. 

En suite parce quii est confirmatif de cette particularitó sur 
laquelle nous avons entendu insister notre cher maitre 
M. Besuier ; à savoir qu'il est remarquable que le salol, si bien 
toléré par le tube digestif où il ne se dódouble pas en ses 
deuxeoiuposants si toxiques, se dédouble au contraire faci- 
lement sur la peau en prósence des corps gras (ici, du 
sébum et de la suppuration auriculaires). 

Signalons en dernier lieu la prédisposition du mème sujet 
à réaliser des érythèmes médicamenteux (mercure, salol), 
fait sur lequel a également insiste M. Besnier dans un tra- 
vail récent ; cependant nous devons ajouter que chez cette 
fernme la róaction cutanée hydrargyrique ne se produit 
qu'au prorata des doses mercurielles employóes et n'estpas 
éveillée par toutes les próparations mercurielles, fait en 
opposition avec la règie posée à ce sujet par l'óminent 
maitre que nous venons de citer. Notre malade présente 
móme cette curieuse exception que de tous les modes d'admi- 
nisfcration du mercure, celui que jusqu'à présent elle a pu 
suivre avec les chances d'immunité cutanée les plus grandes 
et les plus prolongées est précisément le traitement par fric- 
tions ; toutefois on voit rapidement chez elle se produire la 
gìngivite rétro-molaire inférieure unilatérale, véritable sou- 
pape de sùreté de la saturation mercurielle et qui a été si 
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heureusement appelée Stomatite dalarme par le professe ur 
Fournier, 



SOOIÉTÉ FRANQAISE D'OTOLOGIE ET DE LARYNGOLOGIK 
Réunion annuelle. — Sèances desk et 5 mai 1891. 



M. Madeup (de Paris) présente un malade atteintd'un épithèliomn 
de la fosse nasale droite ayant déterminé une saillie du dos du oez 
au point de simuler une périostite. L'exanien histologique d'un fray- 
ment du néoplasme fit reconnaitre sa nature épithélioniateuse. 



M. Suarez de Mendoza (d'Angers) présente une pince laryngiemu^ 
antéro-postérieure dans laquelle il a cherché à éviter le défaut innaffiai 
aux instruments de ce genre, de masquer la champ opératoire et h 
tumeur à saisir. Pour ce faire, il a fait pratiquer sur les branches une longu*.- 
fente médiane permettant à l'oeil de suivre tous les tempsde l'operai : < 



M. Moure (de Bordeaux) donne communication de deux observati ' 
de pseudo-empyème de l'antre d'Highmore. Dans ces deux cas il 
existait un écoulement purulent fètide par Tune des narines. La rhin^- 
copie montrait en outreun gonflement du cornet moyen analogue à celui 
signalé par Kaufmann, une nappe de pus paraissant s'échapper du méaL 
moyen. Dans le premier cas, l'auteur trompé par les apparences fu la 
ponction de l'antre par le méat inférieur et fut surpris de ne pas rencon- 
trer de liquide dans cette cavité. Un examen rhinoscopique plus attcnLìf 
lui róvela alors que le pus provenait d'une sorte de poche formée mix 
dépens du gonflement du cornet moyen. Dans le second cas, M. diagnos- 
tiqua d'emblée la mème lésion. Dans les deux cas la poche fut largii 
ment ouverte et lavée et sa cicatrisation rapidement obtenue» 

M. Ruault (de Paris). — M. Moure se serait épargné une errcui 
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Épithélioma de la fosse nasale droite. 



Nouvelle pince laryngienne. 



Des faux empyèmes de l'antre d'Highmore. 




144 



ARCHIVES DE LARYNGOLOGXE 



de diagnostic én pratiquant l'éclairage électrique du sinus par transpa- 
rence- Eli pareil cas une ombre immédiatement sous-jacente au bord 
inférieur de l'orbite est tout à fait caractéristique et, dans tous les cas, 
si un sinus vide de pus a pu parfois présenter de l'opacité tenant à une 
épaisseur anormale du tissu graisseux, jamais on ne constate de transpa- 
reuce un cas d'empyème. 

M. Lue (de Paris). — Indépendamment de Péclairage du sinus, il est 
un élément de diagnostic que M. Moure n'aurait pas dù, à mon sens, 
negliger de mettre à profìt : c'est l'état des deux premières grosses 
nuilaires. Sur plus de 30 cas d'empyème du sinus que j'ai eu occasion de 
trailer, je ti'en ai rencontré qu'un seul où la carie dentaire fit défaut. 

M. Gquguenheim (de Paris) présente un drain métallique avec 
opercule destiné à Pocclusion du trajet fìstuleux à la suite de l'ouverture 
de fan tre. Il ne croit pas à l'infaillibilité de l'éclairage du sinus qu'il n'a 
d'ailleiirs jamais pratiqué. Il est des cas qui échappent à ce moyen 
de diagnostic. Certains empyèmes coincident en outre avec un parfait 
ótat des dents et l'on pourra ètre amené à pratiquer l'avulsion d'une 
dent saine, 

M. Lue. — Dans le cas où lesdents sontsaines etoù l'on croit à l'exis- 
tence d'un empyème du sinus maxillaire, il me semble qu'au lieu d'en- 
levcr une dent saine, il est bien plus rationnel de pratiquer l'ouverture 
de l'antre par la fosse canine. 

M. GougijEnheim trouve qu'il vaut mieuxfairele sacrifice d'une dent 
que d'exposer le malade à une fistule buccale qui peut persister fort 
longiemps. 

L'intubation da larynx chez les adultes. 

M. Masse r (de Naples) rappelle que Lefferts a préconisé l'intubation 
dans les rélrécissements syphilitiques et qu'il a ainsi obtenu la guérison ' 
■!<■ plusieurs malades. 

ili Massei a employé cette méthode 12 fois, 5 Ibis pour syphilis du 
lary»*, 3 fois pour tuberculose, 2 fois pour dilater le larynx après la 
Irachéotomie, 1 fois pour papillome, 1 fois pour pachydermie. 

Il penseqtie l'intubation chez les adultes est indiquée dans les condi- 
Uons pathologiques les plus différentes ; la sténose, soitaiguè, soit chro- 
nique, pcut parfaitemont céder à la dilatation permanente, et dans un 
Icmps sì court que l'on en reste étonné. L'opération du tubage éviterabien 
des trachéotomies, elle se fera sans difficulté dans les cas d'oedème ; s'ily 
a T au contrarre, des diaphragmes, des masses bourgeonnantes, il faut 
s'abslenir, du moins, avant d'avoir procédé à l'ablation de ces obstacles. 
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Heureux effets de la pilocarpine dans un cas grave d'oedème 
de la glotte. 

M. Suarez de Mendoza (d'Angers). — En novembre 1890, je fus 
mandé en toute hàte par deux de mes confrères, pour examiner le larynx 
d'un jeune horame atteint d'oedème grave de la gioite, et en proie à des 
accès de suffocation menacanls. 

La situation élait tout à fait critique, et mes deux confrères penchaient 
pour l'intervention chirurgicale. Mais remarquant, à l'examen laryngos- 
copique, qu'au niveau du gonflement glottique un étroit interstice se des- 
sinait pendant la respiration du malade, je crusqu'on pouvait temporiser 
et je proposai l'emploide la pilocarpine, qui m'avait déjà réussi dans deux 
cas analogues. 

Cette médication ayant été acceptée par mes collègues, à la condition, 
toutefois, qu'on se tiendrait prèt à opérer si le danger devenait immi- 
nent, oa procèda aux injections. 

On ea iìt trois, espacées d'environ vingt minutes et portant à 25 milligr. 
la quantité d'alcaloide injecté. Dès la première, un soulagement marqué 
se faisait sentir ; et, un quart d'heure après la troisième, quand je quittai 
le malade, ce dernier était, d'anxieux, redevenu absolument calme, et 
tout danger était conjuré. Huit jours plus tard, le jeune homme était 
guéri. 



M. Garel (de Lyon). — Il s'agit d'une tillette de quatre ans qui, à la 
suite de l'influenza en 1890, contrada une affection laryngée caractérisée 
par de Tenrouement progressif qui aboutit à l'aphonie. 

En mai et juin, survient de la dyspnée ; à l'examen laryngoscopique, 
je constate un papillome occupant toute la corde vocale gauche et la 
commissure interaryténoidlenne. Le 11 juin, je suis obligé de pratiquer 
la trachéotomie. Uè 30 juillet, la canule est enlevée. Le papillome avait 
totalement disparu, et la voix était parfaite. La disparition spontanée du 
papillome a déjà fait tout réceniment l'objet d'un mémoire important de 
Thost (de Hambourg). 

De certaines surdités dans l'otite moyenne sèche et des moyens 

d'y remédier. 

M. 0. Miot (de Paris). — Après avoir dit quelques mots de l'histo- 
rique et des procédés opératoires, M. Miot insiste sur les diverses indi- 



Disparition spontanée du papillome chez l'enfant. 
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cations ou contre-indications et fait remarquer que, malgré la perforation 
artificielle du tympan, lasurdité apresque, comme avant toute opération, 
les mèmes variations suivant l'état météorologique de l'amospnère. Ayant 
constaté ^combien Tacuité s'améliore chez ses malades, quand il y a un 
peu d'hyperhémie de la muqueuse et de liquide sécrété, il a voulu repro- 
duire chez ses opérés les mèmes conditions au moyen d'instillations. 
Le liquide quii a choisi, après des essais variés, est la vaseline liquide 
avec ou sans iode, admirablement supportée par la muqueuse de la caisse, 
augmentant beaucoup l'acuité auditive et la rendant plus nette. 

En terminant, M. C. Miot dit que ces opérations diverses, suivant les 
cas, diminuent les bourdonnements ou les font cesser et augmentent d'une 
manière sensible l'acuité auditive. 

M. Chatellier (de Paris) redoute Teffet consécutif des injections 
intra- lympaniques qui peuvent amener des productions hyperplasiqnes 
dans la caisse. De plus, il y a trois ans, il a fait l'ablation du marteau 
chez un malade atteint d'otite moyenne avec nécrose de la tète de cet 
osselet. Le sujet se plaignait de bruits subjectifs d'une intensité cxtrème. 
L'opération fut faite dans de très bonnes conditions, mais n'a pas amené 
la moindre amélioration chez le malade. 

M. Miot répond qu'il s'est seulement occupò dans sa communication 
de Totite sèche ; qu'au surplus, il a souvent enlevé le marteau, les osse- 
lets, et que les meilleurs résultats ont suivi eette opération, que le plus 
souvent les bourdonnements ont disparu. Il fait à ses malades des ins- 
tillations et non des injections, et il n'a jamais observé de productions 
hyperplasiques dans la caisse. 

Un cas de syphilis héréditaire tardive des fosses nasales. 

M. Noquet (de Lille) rapporte un cas de syphilis héréditaire tardive 
des fosses nasales qu'il a observé récemment. Une petite lille de douze 
ans lui fut envoyée, en novembre dernier, par un confrère qui, se basant 
sur des antécédents héréditaires, croyait chez cette enfant, à Texistcnce 
d'une tuberculose nasale. 

Le lobule du nez était aplati, rouge, induré; de chaque cóté de la 
tous-cloison se voyait une ulcération ou crevasse assez profonde, et don t 
le fond était d'un gris sale. Les fosses nasales était remplies de mucosités 
épaisses, noiràtres, n'ayant cependant qu'une odeur fade, non compa- 
rale à celle que provoque l'ozène ou la carie syphilitique. 

Après avoir nettoyé les fosses nasales, M. Noquet apercut une perfora- 
tion de la portion cartilagineuse de la cloison, ayant à peu près la largeur 
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d'une pièce de vingt centimes. Il existait du gonflement de la muqueuse 
au niveau de la cloison et des cornets, mais sans carie ou nécrose pouvant 
aére, du moins, percue par le stylet. 

L'enfant, qui avait souffert des yeux autrefois, avait encore des leuco- 
mes qui indiquaient l'existence antérieure de kératites parenchymateuses. 
Elle présentait les déformations dentaires signalées par Hutchinson, que 
M. Noquet considère comme caractéristiques, une cicatrice du voile du 
palais et des syphilides squameuses sur les jambes. 

Le pére de l'enfant niait tout accident syphilitique. Néanmoins, 
M. Noquet prescrivit le sirop de Gibert et les chaussettes napolitaines de 
Denis-Dumont. Au bout de huit jours, une amélioration évidente se 
manifestait. A l'heure actuelle, le riez est en parfait état, sauf la perfo- 
ration de la cloison. 

M. Gellé (de Paris) attaché une grande importance à l'examen des 
fosses nasales dans les cas d'hérédo-syphilis, et il cite deux faits à 
l'appui de son opinion : 1° Celui d'une jeune fille de dix-huit ans 
atteinte de surdité progressive sans lésion marquée de l'oreille moyenne ; 
le diagnostic était douteux, lorsque la découverte d'une perforation de la 
cloison nasale fit prescrire un traitement spécifique qui amena une grande 
mélioration ; 2° le cas d'un sujet de vingt-deux ans ayant des crises, 
d'épilepsie jacksonienne. Une disparition complète du cornet inférieur 
gauche fut constatée ; .un traitement intensif fut institué, et les crises 
épileptiques cessèrent. 



Da meilleur traitement à suivre apròs l'ablation des tumeurs adénol- 



M. Madeuf (de Paris) présente la photographie, à difFérents àges, 
d'un enfant idiot et atteint de végétations, et conseille l'emploi de laniè- 
res de mousseline introduites dans les voies nasales, afin d'éviter la 
persistance du coryza chronique, en limitant la quantité d'air qui passe 
par les fosses nasales. 

M. Moure estime que le coryza disparait le plus souvent après l'opé- 
ration, par l'usage des irrigations antiseptiques. 

M. Noquet pense aussi que la rhinite cède d'ordinaire à quelques 
légères cautérisations de la muqueuse nasale. 

M. Chatellier partage la manière de voir de MM. Moure et Noquet; 
il ayoute qu'il a étudié au microscope les tissus enflammés de l'amygdale 
pharyngée, et a constaté qu'il s'agit d'une inflammation ordinaire; il a 
trouvé les microbes de la suppura tion, des staphylocoques, des strepto- 



des pour éviter le coryza chronique. 
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eoques, et, dans un cas, un microbe mal mìni qu'il croil èLre celui de 
Friedlander. 

Arthritea aigués de l'artlculation crico -arytéa oKd ienne . 

M. Lacoahhet (de tìalies-de-Béarn). — Desbrousses, Libermann, 
Hamon de la Bota, Major, tìimpsononl rapportò quelques rares exemples 
de cetle aflection qne !es auLeurs classiques signalent ì\ pciuc. 

L'artbrile c rico-a ry te noi d ic n ne est cepenuant le résullat des mémes 
caosefi éiiologiques qui délermineut fa production d'arLhrites dans les 
aulres jomtures. L'arihrile a [rigore est peut-étre plus frequente qu'on 
ne pourrait le su pp user, et bon nombre de faits rapportés è raderne aigu 
duiarynx se raltachent bieu mieux à la synovite aigue de l'ariicle. 

1/arlhrite par propagation se renconlre souvenL; Fredet, Major, eie., 
01H signalé des cas d J arthrite traum&tique . Libermann, Simpson, des 
cas d'arthrite blennorrhagique. 

Qnan | aux abecs et péricuondrUes qu'on observe si souvenL, soit dans 
le eours, soit surtout dans la convaJescence des fiévres graves ou érup- 
tivesj des septicéraiesj etc, l'autopsie a quelquefois démontre que la 
maladie avait eu sou siège primitif dans l'ariiculation. Boa nombre de 
ecs aeeidents ne sont do ne autre chose que des artbriles infcctieuses. 
Les syinptòmes subjectìfs (phonation, respira tion, douleur) nW de 
valenrque par leur association aux symptómes objeetils, qui seuJs per- 
meUent un diagnoslic exacL Le pronostie se uéduit de l'è ì end ne des 
lésious ; le traiteuietit sera à la Ibis locai et général L'auteur lit ensuitc 
une obscrvation personnelle d'artlirile aigue a iVigore des plus netles, chea 
un malade bidonine de Loute lare hùréditaire ou personnelle. 

Anomalie artérielle rétro -pharyngée, 

M. Gellé (de Paris) lit robservation d'un sujet chez I equel une anse 
artérielle volumineuse batLait sur le còte gauche de la paroi spinale du 
pliarynx. Le volume du vaisseau qui sou lève la muqueusc sur une lon- 
gueur de 3 à 4 centim. écarte Hiypoihèse d'une anomalìe de la pharyn- 
gienne ascendati te. Ori a pensé, un moment; à une anomalie de siège de 
la caroli.de interne ; mais il semble plus logique d'y voir une vertebrale, 
artère qu'on sait assez fréquemment sortir de son canal o sten-fi breux et 
y rentrer plus ou moins haut, apres avoir effectué sou trajet derrìòre le 
pharynx. 

M. Gellé croiL celle anomalie assez rare, au moins avec un développe- 
menl aussi étendu. 
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M. Moure constate lout l'intérèt qu'il y a à signaler ces anomalies 
dans une région où l'intervention opératoire est frequente. Quant à la 
rareté de l'anomalie, il la croit moindre qu'on l'admet généralement, 
ayant eu pour sa part, plusieurs fois Toccasion de l'observer. 



M. Gellé présente un embout de caoutchouc pour irriga tions 
nasales, disposé de facon, qu'une fois introduit dans la narine, il peut 
ótre gonflé par un ballon d'air, ce qui le fixe et le rend adhérent et per- 
met Fobturation de l'orifice. Par ce moyen Pappareil tient automatique- 
ment en place, pendant lo temps de Popération, laissant les mains libres. 

Gontribution à l'étude des rapports des tumeurs adénoides avec 
l'otite moyenne purulente chronique. 

M. Wagnieb (de Lille). — Il résulte de six cas très concluants que 
j'ai eu Toccasion d'observer, que Tablation des végétations adénoides 
exerce une influence décisive sur la maladie de Toreille concomitante. 
Car, à la suite de l'opération, avec une rapidité étonnante, la guérison de 
l'otite est survenue, alors qu'antérieurement les procédés thérapeutiques 
les plus divers avaient été employés sans le moindre succès. 

La session est dose. 



Heilung eines grossen typischen Nasenrachenpolypen. (Guérison d'un 
gros polype naso-pharyngien typique), par le D r Hansberg, de 
Dortmund. In Monatssckr. f. Ohrenheilk., février et mars 1891. 

Un homme de trente ans, après avoir recu sur le nez un rouleau de 
toile du poids de 10 kilogr. (traumatisme suivi d'une épistaxis peu consi- 
dérable), remarqua que sa respira tion nasale était moins libre, notamment 
à gauche. L'obstruction nasale augmenta peu à peu dans la suite. Elle 
était complète 11 mois plustard, lorsque le malade consulta l'auteur. 

La rhinoscopie antérieure permettait d'apercevoir une tumeur située 
derrière ToriKce postérieur des fosses nasales, dcjà mème engagée dans 



Embout de caoutchouc pour irrigati ons nasales. 
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celle du còlè gauche; (Vautre part, le voile du palais était modérément 
repoussé n avari t et le doigt tntrodmt dans la cavité naso-pharyngienne 
permettait de sentir une masse de consistane Ubreuse remplissant la plus 
grande partie de cette région, immobile, à insertìon sessile et ayant déjà 
contraete avec la face supérieure du voile quelques adhcrences qui purenl 
étre facilement rompues. 

Àprcs quelques tentatives infruetueuses pour engager le néoplasme 
dans une anse métaltique introduce par la fosso nasale et guidée par le 
doigt introduitderrtère le voile, Tailleur résolut d'appliquer à l'ex trae tion 
de la Lumeur la pince coupantc récemment proposée par Kuhn de 
Strasbourg pour Tablation des vegeta tions adénotdes. Cette tentativo flit 
counmuée de succès, L'ablation totale du po type necessita cinq séances 
seulemenL Les trois premieresfurenl consaerées à enlever tout ce que Ton 
pur, par voiehuccale, au moyen de la pince de Kuhn. 

Dans les deux dernicres séances on détacha les restes du néoplasme au 
moyeu du concliotowe introduit d'avant en arrière par les fosse s nasales, 
tandis que l'index et le médùis de la maio gauche porta ient les fragmenls 
à détacher au-devaut de Pinstrumeot, Un curettage de la surface d'im- 
pianti tion san s cau té risa tion co mp le ta ri n ter ven tio n. La re s pira tio n n a sa l e 
était rètablie et Touie abaissée avant l'opération était redcveuue normale. 

La rhinoseopie postérieure permit alors de constater que le néoplasme 
avait déjà eu le te in ps de produire quelques dégàts parenvahissement des 
parties voisines* On pouvaìt en elfet uoter un élargissement de la choane 
gauche, un refoulcment du bord poslérieur de la eloison a droite et une 
destruclton de Textrémité postérieure des comets de la cavité nasale 
gauche. 

L'examen microscopique d'un fragment de la tumeur établit qu'il s'a- 
gissait d T uu fihrome fiche en cellntes. 

Dans les réflextons qui suivent cette o riservatimi, Tauteur met en 
parallele la couduite adoptée par lui, dans ce cas particulier avec les 
autres rnéthodcs généralement usitees, et n'éprouve pas de peine à en 
fai re ressortir la supériorité soil sur les procédés ehirurgicaux exìgeant 
de vastes de lab re me nts p rèi imi n a ire s soit sur l'elee troly se nécessilant 
un nonibre considérable de séances. Tout en reudant justice à la con- 
finile tenue ici par Tailleur et en reconnaissant pleinement le succia 
rèalisé par lui, nous pensons que ce fai! n'autorise ni des conclusions 
trop générales ui une comparaison trop cerasa ri te pour les aulres pro- 
cédés. Évidemment il s'agissait ici d uri fìbrome à tendance enva- 
hissante; le microscope et Tobservation clinique eu font ibi; mais ce 
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fibroine était bien peu vasculaire, puisque aucune des séances opéra- 
toires ne donna lieu à une hémorrhagie inquiétante ; en outre le malade 
avait accompli sa 29 e année quand on commenda à l'opérer. Or les 
fibromes naso-pharyngiens qui ont jusqu'ici le plus préoccupé spécia- 
listes et chirurgiens sont ceux des adolescents, susceptibles de se mon- 
trer à partir de la 10 e année et pour lesquels fècole francaise a établi 
une tendance à la régression spontanée vers là 25 e année. 

Pour nous résumer, nous pensons qu f il sera rationnel de tenter la 
méthode de Hansberg en présence de tout fibroine naso-pharyngien 
demeuré encore aussi limitò qu'il l'était dans l'observation que nous venons 
de résumer, c'est-à-direayant à peine envahiles cavités voisines et n'ayant 
contracté que des adhérences faciles à rompre. Il serait édifiant de con- 
naitre si elle donnerait des résultats aussi satisfaisants chez les adoles- 
cents et en cas de fibromes un peu plus vasculaires que celui dont il 
s'agissait ici. 



Beitrag zur Kentniss der jEtiologie, Diagnose und Therapie des 
Vorfalls der Schleimhaut der morgagni'schen Taschen. (Prolapsus 
vel hernia ventric. Morgagni.) — Contributionàl'étude de Ittiologie, 
du diagnostic et du traitement du prolapsus de la muqueuse du 
ventricule de Morgagni, par le D r L. Przedborski de Lodz. In 
Monatschr, f. Ohrenheìlk. 1891, n° 1, p. 15. 

Pr...rapporte dans ce travail deux faits de cette affection observéspar 
lui. 

Dans le premier cas, il s'agissait d'une femme de 36 ans, portant au 
sommet du poumon droit une caverne tuberculeuse en voie de cicatrisa- 
lion, à en juger d'après Pétat généralet les signes locaux. 

Cette malade était sujette à des phénomènes d'aphonie intermittente 
dont l'examen laryngoscopique fournit l'explicalion en révélant, outre un 
gonflement et un défaut de mobilité des aryténoldes, la présence, entre la 
vraie et la fausse corde du cóté droit, d'un repli allongé, rouge pàle, 
à surface lisse qui, pendant les efforts pour produire des sons aigus, 
s'interposait entre les deux cordes vocales, au niveau de leur tiers anté- 
rieur. Le parai lélisme de cette tumeur avec la corde vocale droite, sa 
position intermédiaire entre la vraie et la fausse corde, sa disparition 
sous cette dernière, au moment de l'inspiration, sa surface lisse, sa con- 
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sistance molle, son analogie d'aspect avec la muqueuse laryngée, la firent 
considérer par l'auteur corame formée par la procidence de la muqueuse 
ventriculaire, 

Le traitement consista, d'une part, à réduire le gonflement aryté- 
noidien par des attouchements avec l'acide lactique pur, d'autre part à 
cautériser la portion herniée de la muqueuse avec l'acide chromique. On 
obtint ainsi la réduction définitive du prolapsus et la suppression des 
troubles vocaux ; d'autre part les signes de guérison de la tuberculose 
pulmonaire continuèrent de se conflrmer gràce à un traitement général 
appropriò . 

Le 2 e fait concerne un homme de 65 ans adonné depuis longtemps à 
un usage immodéré de l'alcool et de la bière et prése ntant des signes 
prononcés d'emphysème pulmonaire et de bronchite, avec maintien d'un 
bon état général et d'une apparence robuste. Le malade présentait en 
outre une aphonie qui détermina Pr. à pratiquer l'examen laryngosco- 
pique. Get examen révéla, outre une rougeur générale de la muqueuse et 
un gonflement de la muqueuse sous-épiglottique et pré-aryténoldienne, 
la présence, entre la vraie et la fòusse corde du cóté droifc, de plusieurs 
tumeurs sessiles, offrant la couleur, l'aspect lisse et la consistance de la 
muqueuse normale et partiellement réductibles dans l'intervalle corres- 
pondant au ventricule. Ces masses furent extirpées au moyen de pinces, 
en 3 séances. On put alors se mieux rendre compte encore de leur par- 
faite analogie avec la muqueuse. 

D'autre part, la largesurface de leur implantationexcluaitl'hypothèse 
d'un kyste dont le contenu se serait vidé pendant Pextraction. 

Dans ce cas, Pr. cherehe à expliquer la multiplicité des tumeurs par 
la production, au niveau de la muqueuse ventriculaire, d'hypertrophies 
fibreuses inégales, dues aux habitudes du malade et semblables à celles 
que Fon constatait d'ailleurs à la face inférieure de Pépiglotte et au-devant 
des aryténoldes. Ces hypertrophies auraient préparé la chute de la 
muqueuse qui aurait fini par provoquer les secousses de toux. 

Pr. fait remarquer à propos de ce fait que c'est à tort que l'on a consi- 
déré un état général de cachexie comme la condition sine quà non du 
développement du prolapsus de la muqueuse ventriculaire, puisque son 
malade avait conservé un excellent état général. D'autre pania toux ne 
serait pas non plus un facteur indispensable dans Ittiologie decette 'affec- 
tion puisque la malade qui fait le sujet de sa première observation tous- 
sait à peine. 



Lue. 




ÀNÀLYSES et comptes rendus 



153 



Laryngeal papillomata in a child three years of age, endolaryngeal 
removal.(Papillome laryngé chez un enfant de trois ans ; extirpation 
endoiaryhgienne), par le D r E. Fletcher Ingals de Chicago. In 
The Journ. of the Amer. Med. Assoc. 7 février 1891, p. 194. 

Un enfant de 3 ans dont la respiration n'avait jamais été franche, qui 
avait continuellement souffert de maux de gorge, et chez lequel, quel- 
ques mois auparavant, une laryngite aiguèaccompagnée de tous les symp- 
tòmes du croup et d'une dypsnée mena^ante avait rendu la trachéo- 
tomie nécessaire, estamené à la consultation. L 'examen laryngoscopique 
étant impossible, l'index est passé derrière l'épiglotte et permet de sen- 
tir distinctement une large masse obstruant complètement le vestibule du 
larynx, molle, à surface granuleuse et inégale, et donnant, à tous les 
points de vue la sensation d'une tumeur papillaire. En plusieurs séances, 
on enlève la tumeur, morceaux par morceaux, avec des pinces laryngien- 
nes ; malgré Tablation des parties de la tumeur qui exislaient au-des- 
sous de la glotte, la respiration étant toujours presque impossible, quand 
on fermait la canute trachéale, les pinces sont passées entre les cordes 
vocales et Fon se sert de leurs branches ouvertes pour dilater la glotte. 
La mème opération est répétée quelques jours après, et Ton essaye alors 
d'introduire un tube à intubation dans le larynx, mais inutilement, car 
la trachéotomie ayant été faite très haut, le tube allait buter contre la 
canute trachéale. Quelques jours après, on enlève la canule trachéale et 
après avoir passé un dilatateur de Schroeter n° 5 destiné à refouler les 
granulations qui pouvaient exister et qui existaient en effet au-dessous 
de l'ouverture trachéale, on introduit un tube d'O'Dwyer qui devra res- 
ter en place jusqu'à l'occlusion de l'ouverture trachéale. 

Ce tube fut enlevé au bout de 7 jours ; l'enfant respirait bien. Mais 
le 21 décembre, 6 semaines après l'opération, la tumeur récidivant, on 
fut obligé de réintroduire d'abord le tube d'O'Dwyer, puis la canule tra- 
chéale. Deux jours plus tard se déclarait une bronchite grave qui ame- 
nait la mort de l'enfant en cinq jours. L'autopsie ne fut pas accordée. 

Des réflexions qui accompagnent cette observation, nous noterons les 
deux suivantes : 

Les papillomes sont les tumeurs que l'on rencontre le plus souvent 
dans le larynx chez les enfants. 

Quel que soit le mode de traitement employé, ces tumeurs récidivent 
presque fatalement ; aussi, doit-on donner toujours la préférence aux 
opérations endolaryngiennes et n'exposer l'enfant aux dangers toujours 
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gmnds et presque toujours sans bénéfices des opérations par la voie 
extérieure quo lorsqu'il est impossible de faire autrement. 

GOULY. 

A case of tumor of the larynx stowing amylold degeneration. (Un cas 
de tumeur du larynx presentarti de la dégénérescence amy Ioide), 

par le D lr Franklin SE. IIoopeh de Boston. In Med. Record, 
7 mars 189L 

M... X.,iìgé de 53 ans, vigoureux, souffrait depuis4 ans d'un enroue- 
ment qui avait augmenté d'une fanali constante, au point de rendre 
rémission de la voix presque irapossible. ATexamen laryngoscopique, on 
constale l'exigtenee d'une tumeur légèrement mobile pendant la respi- 
ralion forcée., implaulée à Ja partie supcrieure de la région antérieure de 
la corde vocale gauche et presentarsi un aspect marbré de couleur rouge 
foncé aver des ilots deteinte plus pàio, Après plusieurs essais infructueux 
la tornear est enlevée en bloc au moyen d'un instrument inventé par 
J'auteur qui peut servir a la fois de serre-noeud et d'écraseur.L'hémorrhagie 
consecutive fui assez abondante otiti cessa complètement en quelques 
mimi Ics. 

À Texameu mie roseo piqué, le D r Whitney trouva.une surface couvsrte 
d'une couche Icgéremcnt épaissie de cellules épithéliales normales : la 
lunieur èlait formée en grande panie de tissu coraposé de cellules allcn- 
gées, en forme d'étailes, iaìssant entre elles des espaces remplis de 
liquide eontenant de la mucine et se eolorant en brun acajou par le réac« 
tif iacìó j sur ri'autres points le tissu élait plus fibreux. Des vaisseaux 
sanguins Lraversaient la tumeur dans tous les sens, etl'on trouvait en cer- 
tains points des cai Ilo ts (hémorrhagies antérieures). La tumeur est un 
myxo- fibrome télangiectasique. 

Le mala de a qui t té Boston après Topération; un an après l'intervention 
qui lui avaii irendu J'inlégrilé de sa voix, il écrit que sa voix est restée 
normale; on peut dono presumer à juste titre qu'il n'y a pas eu de 
recidive. 



Cvstoma of the arytenoìd region of the larynx, with the report of a 
case. {Du cystome de la région aryténoldienne du larynx, avec une 

observation), par le D r W, E, Casselberry de Chicago. In The 

Jùunu of thcAmer. Med. A&sociation, p. 339. 

Assez conimuns dans les autrcs réglons du larynx, les cystomes de la 
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région aryténoìdienne sont beaucoup plus rares : l'auteur n'a pu en 
recueillir que 4 cas dont deux lui appartiennent. 

Ces tumeurs kystiques sont de véritables kystes par rétention ; à la suite 
d'une inflammation aiguè' du larynx le conduit excréteur d'une glande 
estobtrué pardes débris épithéliaux et le kyste se forme par la rétention 
des sécrétions. Ces kystes peuvent quelquefois rester inapercus quand ils 
sont de petites diraensions etbien situés, ou bien se rompre etdisparaitre. 
Dans d'autres cas moins favorables la présence du kyste provoque à ce 
niveau un afflux plus considérable de sang dont les éléments se trans- 
forment en épithélium, en endothélium, et tissu connectif intermédiaire, 
et forment ainsi un obstacle fibreux qui résiste à la pression de plus en 
plus forte des éléments sécrétés parla glande. Le kyste devient alors un 
véritable néoplasme auquel on peut donner le nom de cystome. 

L'observation suiyante est assez intéressante pour étre rapportée : 
Mme p. p.. #> àgée de 25 ans, avait depuis son enfance l'habitude dejeter 
la tète en avant lorsqu'elle avalait, comme s'il existait un léger obstacle 
à la déglutition. A la suite d'une pharyngo-laryngite aigué, au mois de 
mai 1888, elle est atteinte d'un enrouement croissant et devient complè- 
tement aphone au bout de 2 semaines. La déglutition devint en un mois 
si difficile que seuls les liquides pouvaient ètre avalés. Elle avait dans 
la gorge une sensation de plénitude mais n'accusait pas de douleur réelle. 
La faiblesse et l'amaigrissemeut sont très prononcés. La respiration est 
difficile.; il existe des signes évidents d'hématose incomplète. A l'examen 
laryngoscopique, on constate l'existence d'une énorme tumeur de 4 cent, 
de.diamètre, qui occupe tout le sommet du larynx, déborde l'orifice 
oesophagien el masque presque l'épiglotte qui est fortement appuyée sur 
la langue. On ne peut voir une partie de la corde vocale droite et l'émi- 
nence aryténoìde droite qu'en attirant la tumeur en haut et à gauche. 
De forme globulaire, d'apparence fibreuse, la tumeur est dure au toucher, 
présente à sa surface des vaisseaux ramifìés de dimensions considérables, 
et laisse deviner par places sa nature kystique. 

L'examen du larynx provoquant une dyspnée paroxystique, on fait la 
trachéotomie le 22 juillet 1888. Quelques jours après, la ponction du 
néoplasme donne issue à un liquide huileux, très albumineux et conte- 
nant d'innombrables leucocytes. Le lendemain, la tumeur ayant repris 
ses dimensions premières, on la vide en l'ouvrant largement, et l'on peut 
alors constater que la membrane d'enveloppe est implantée par une largo 
base sur toute l'émineuce aryténoide gauche, sur Pextrémité de la bando 
ventriculaire e! sur une partie des replis aryténoidiens et ary-épiglotti- 
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ques* Elle est détachée et enlevée en plusieurs morceaux au moyen d'aire 
ause gakano-caustique recourbée, et de iongs ciseaux angulaires. 

IVaprès Texamen microscopique fait par le D r F. S. Johnson, la tumeur 
paraissait otre un sareome kystique, mais la marche heureuse de l'affec- 
tiou et un second exaraen histologique rendirent plus douteux le dia- 
gnostic ti éj à incertain porté sur la nature de la tumeur. Néanmoins, le 
sareomc pouvant exister, on agita la question de la résection partielle du 
Inrynjs. opération à laquelle la malade se refusa absolument. On enleva 
aiors par la voie buccale au moyen des pinces, des ciseaux, du galvano- 
raulère, les derniers fragraents de la tumeur. Les opérations furent répé 
lees à des intervalles de 2 à 3 semaines, à cause des hémorrhagies. 

On enleva les cartilages de Wrisberg et de Santorini, les parties 
supérieures des replis aryténoidiens et ary-épiglottiques et la bande 
ventriculaire. Le cartilage aryténoidien esten partie enkylosé, ce qui di- 
minuì un peu la mobilitò de la corde vocale gauche. Autrement, les cordes 
voeales san L intactes et la voix est bonne. La canuie trachéale fut enlevée au 
bout d'un anjl'orifìce trachéal est aujourd'hui complètement fermé. 
Deux ans après l'opération, il n'y a pas trace de récidive. 

Gouly. 

A case of intrinsic cancer of the larynx treated by thyrotomy. (Un cas 
de cancer intrìnsèque du larynx traité par la thyrotomie), par le 

B* J. Dundas Grant. In The British med. Journ., 28 mars 1891, 

G. B, L..., Agé de 50 ans, entro à l'hòpital au mois d'aoùt 1890, pour 
une aphonie ayant débuté en décembre 1889 à la suite d'un refroi- 
dissement suivi d'enrouemcnt. Pas d'antécédents héréditaires. Le malade 
est sobre, ne fumé pas, n'est ni rhumatisant, ni goutteux, ni syphilitique. 
La dégluiition et la respiration sont bonnes. Sauf des douleurs fulguran- 
tes dans l'oreille gauche datant de quelques semaines, le malade n'a jamais 
soullcrt. 

A Texamen laryngoscopique, on constate que la corde vocale gauche 
est Lout entière remplacée par une masse nodulaire de couleur rouge 
pale, qui empiete sur la bande ventriculaire, dépasse la ligne médiane, 
et reste mobile pendant la phonation et la respiration. La corde vocale 
di'oite est congestionnée, mais a conservò sa mobilitò. La bande ventricu- 
laire limite est épaissie, le néoplasme parait s'étendre au-dessous de la 
glotte. Le 25 aoiìt on enlève un morceau de la tumeur que Fon recon- 
naft a Texamen histologique, ètre du carcinome. Le 27 aoùt on fait la 
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trachéotomie puis la thyrotomie qui permet de reconnaitre que la tuineur 
s'étend plus loin que l'examen laryngoscopique n'avait permis de le cons- 
tater. Respectant l'orifìce laryngo-pharyngien, on met à découvert les 
cartilages qui sont curettés à fond. Tout l'intérieur du larynx est énergi- 
quement cautérisé avec une solution forte de chlorure de zinc ; après 
avoir insufflò de l'iodoforme, on place un drain, ori ferme la plaie par 
4 points de suture, et on applique un pansement iodoformé. Jusqu'au 
3 septembre l'état général du malade fut tantót bon, tantòt mauvais. 
Trois jours après l'opération, le drain fut retiré, et l'alimentation ordinaire 
substituée à l'alimentation par la voie rectale. Le 5 septembre le malade 
rendit en toussant un morceau de cartilage nécrosé. Le 14 septembre la 
plaie trachéale était complètement fermée et le malade quittait l'hópital 
le 22 en très bon état. La déglutition était parfaite, la voix plus forte, les 
douleurs d'oreille nufles. 

Le 9 mars 1891 l'état général du malade est aussi satisfaisant que pos- 
sible ; la voix est plus forte, la respiration et la déglutition sont bonnes. 
Il n'y a pas d'ulcération dans le larynx, et jusqu'à présent (6 mois après 
l'opération) il ne s'est pas produit de récidive. 

Gouly. 

Fàlle von multiplen Larynx papillomen bei Kindern. (Faits de papil- 
lomes multiples du larynx chez des enfants), par le D r A. Boh- 
nemann. In Deustch. medie. Wochenschr., 9 avril 1891, 
p. 529. 

L'auteur distingue plusieurs variétés de papillomes laryngés. Il n'en- 
tend s'occuper ici que des papillomes multiples, susceptibles de se mon- 
trer sur les divers points de la cavité laryngée et remarquables par leur 
tendance à récidiver, en quoi ils s'écartent des autres turaeurs bénignes. 
Un autre caractère de ces néoplasraes, c'est leur prédilection pour le 
jeune àge. 

B. en rapporte 4 faits. 

Le premier concerne une fille de 4 ans 1/2, chez qui la dyspnée 
nécessita tout d'abord la trachéotomie. Ultérieurement les néoplasmes 
furent extraits par laryngo-fissure. La guérison fut obtenue en ce sens, 
que la respiration buccale fut rétablie, mais la petite malade conserva 
de l'aphonie et une fistule laryngée. Dans ce cas la laryngoscopie ne 
put étre pratiquée. 

Le second fait tire son plus grand intérèt de l'àge de l'enfant, un 
petit garcon de 14 mois. 
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On pratiqua également chez lui la laryngo-fissure après trachéotomie 
supérieure et emploi de la canule à tampon. La cavité laryngée fut débar- 
rassée des néoplasmes au raoyen de la curette et de pinces coupantes, 
puis tamponnée avec de la gaze iodoformée. 

Après bien des péripéties et des tentatives infructueuses pour dilater 
\e larynx de bas en haut, et rétablir la respiration par les voies natu- 
relles, l'enfant succomba à une angine diphtéritique, 7 semaines après 
Topératìon. On avait pu chez lui pratiquer une laryngoscopie (il est vrai, 
très fugace) pendant le sommel chloroformique. 

L'examen du larynx post mortem permit de constater, d'une part 
de sérieux dégàts produits sur les cordes vocales par les instruments 
tranchants, d'autre part une récidive étendue des papillomes. 

Le 3 e malade, un garcon de 6 ans, présentait de l'aphonie sans trou- 
ijles respiratoires. Cet enfant remarquablement intelligent et raisonnable 
non seulement se sourait à l'examen laryngoscopique qui révéla la pré- 
sence de tumeurs papìllomateuses sur les deux cordes 1 vocales, mais 
supporta fort bien les manoeuvres d'extraction par voie buccale faites au 
moyen d'une pince construite exprès pour le cas et présentant une 
extrémité plus recourbée et plus courte que celles destinées à l'adulte. 
On obtint ainsi l'éclaircissement de la voix. 

Le 4 e malade, un garcon de 12 ans, était également aphone, sans 
dyspnée. Les néoplasmes siégeaient au niveau de la commissure des 
cordes vocales. On commenca par l'opérer'par voie buccale, mais, au 
cours de ce traitement, il entra à l'hópital Unabit pour se faire traiter 
pour une pneumonie et là on lui pratiqua la Ihyrotomie et la cavité 
laryngée fut débarrassée des néoplasmes, en partie avec des ciseaux, en 
partie avec des pinces coupantes et cautérisée avec le thermocautère. 

Cette opération fut pratiquée le 30 octobre 1890. Le 10 novembre, 
l'enfant présentait déjà des signes de récidive. L'examen laryngoscopique 
pratiqué le 2 janvier de cette année confirma ce soupcon, montrant des 
tumeurs papillomateuses, non seulement au siège primitif, mais encore 
sur la paroi postérieure priraitivement respectée. Il existait en outre des 
signes marqués de sténose laryngée. 

On décida alors de reprendre l'extraòtion des tumeurs par voie buc- 
cale. Le 22 février. après une demi-douzaine de séances d'extraction, on 
avait obtenu la suppression du coruage, mais l'aphonie persistait. 

Le malade était d'ailleurs encore en traitement au moment de la 
publication du fait. 

On remarquera tout d'abord que, sur les 4 faits rapportés ici, il y a 
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3 garcons et une lille, Ceci serait conforme à l'observation générale qui 
établit une fréquence beaucoup plus grande de la maladie dans le sexe 
masculin. 

L'auteur insiste, en outre, sur l'importance de l'àge : plus les enfants 
sont jeunes, plus la respiration est rapidement menacée, plus la maladie 
est difficile à reconuaìtre et à traiter, plus enfin la tendance à récidiver 
est grande. Comparant ensuite la méthode par voie buccale à la méthode 
chirurgicale (thyrotomie), B. donne résolument la préférence à la pre- 
mière. La laryngo-llssure présenterait d'après lui le désavantage d'ètre 
plus grave, d'ètre d'une exécution diffìcile (étroitesse du champ opéra- 
toire, gène causée par l'écoulement sanguin), d'exposer à de grosses 
pertes de substance (notamment sur les cordes vocales),à la production 
ultérieure de fìstules (si la réunion a quelque peu tardé à se produire), et 
de ne pas mettre le malade à l'abri de la récidive. Cette récidive pour- 
rait en outre avoir lieu sur des points primitivement respectés et notam- 
ment (par une sorte d'auto-inoculation) au niveau des parties blessées 
par les instruments tranchants. Aussi est-il d'avis de réserver l'interven- 
tion chirurgicale pour le cas où la résistance des enfants rend les 
manoeuvres laryngoscopiques irréalisables; et encore pense-t-il qu'en cas 
de danger créé par la sténose laryngée, il y aurait peut-étre avantage à 
y parer, sur le moment, par la trachéotomie et à attendre, pour tenter 
Pextirpation par voie buccale, que l'enfant ait atteint Vàge de raison, 
d'autant mieux que la tendance desnéoplasmes à repulluler, après extrac- 
tion, paraìt s'atténuer avec le temps. Quant à l'intubation, il la considère 
dans l'espèce comme une mauvaise pratique : dans un cas publié par 
Schaller, l'autopsie montra une riche végétation papillomateuse sur tous 
les points du conduit laryngo-trachéal en contact avec le tube. 



Gancer primitif de la trachèe, par Pick. Communication à la Soc. 
desméd. ali. dePrague. D'après le Bull méd., 22 mars 1891, p. 273. 

Le nouveau cas porte à 15 le nombre de faits de ce geni e que Tauteur 
a purassembler.Ils'agissaitd'unhomme de 57 ans, atteint d'une violente 
dyspnée et dont la muqueuse laryngée ne présentait qu'un peu de rougeur 
et de gonflement. On lui fit la trachéotomie inférieure et on dut lui 
piacer une canule assez longue. Après avoir retiré de Topération un 
bénéfice sensible, ce malade fìnit par mourir asphyxié. 

A l'autopsie, on trouva le larynx sain. La trachèe était transformée en 
putrilage depuis sa partie supérieure jusqu'à sa bifurcation, principalcment 
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du cóté droit ; le cóté gauche était mieux respecté. Des adhérences unis- 
saient le somme t du poumon au néoplasme ; celui-ci avait envahi 
l'oesophage et quelques bourgeons soulevaient déjà la muqueuse oesopha- 
gienne, qui cependant ne présentait encore aucune ulcération. 

Case of malignant disease of the oesophagus, with perforations of 
the trachea and bronchus. Death. (Un cas d'affection maligne de 
l'oesophage, avec perforations de la trachèe et de la bronche. Mort), 

par le D r Hunter Mackenzie, d'Étìimbourg. In The jour. of 
laryng., février 1891, p. 51. 

M. C..., voyageur de commerce, àgé de 44 ans, souffrait depuis 1889 
d'une difficulté de la respiration et de la déglutition qui, d'abord inter- 
mittente et légère, était devenue assez intense pour nécessiter son entrée 
à l'hópital le l er avril 1890. Il avait eu au mois de mars une hémorrhagie 
abondante : il n'en a pas eu depuis. On notait à la percussion une matité 
légère au sommet droit ; le murmure vésiculaire était à peine moins clair 
à droite qu'à gauche. Le lobe droit du corps thyroltde était augmenté de 
volume et l'on sentait des masses dures profondément situées sur le cóté 
droit de la trachèe. A Texamen laryngoscopique, on constatait une para- 
ysie de la corde vocale droite qui était en position cadavérique. Il fallait 
aux liquides dix à douze secondes pour pénétrer dans Pestomac; l'auscul- 
tation de l'oesophage faisait manifestement reconnaitre un rétrécissement 
à son tiers supérieur, à 6 pouces 1/2 environ en arrière des incisives. 

Le malade mourut le 9 maiaprès avoir présenté une difticulté croissante 
de la déglutition ; l'impossibiiité de passer la sonde oesophagienne à cause 
de la violente irritation qu'elle produisait, ne permit l'alimentation que 
par la voie rectale. 

A l'autopsie, on constate, sur le coté gauche de la trachèe, à partir du 
bord inférieur du lobe du corps thyroide, une chaine de masses dures, 
de la grosseur d'un haricot, s'étendant au delà de la bifurcation des bron- 
ches, mais sans comprimer la trachèe ni la bronche. Du cóté droit exis- 
taient des masses semblables, mais deux fois plus grosses, s'étendant aussi 
plus loin, et comprimant légèrement la bronche droite. On trouve sur la 
paroi postérieure de l'oesophage, au niveau du tiers inférieur de la trachèe, 
une ulcération de 2 à 4 pouces de long, avec de nombreux pertuis qui pé- 
nétraient dans les tissus péri-oesopbagiens plus profonds . A la partie cor- 
respondante de la paroi antérieure, existait une ulcération semblable 
communiquant avec la bronche gauche par une ouverture assez grande 
pour laisser passer un grain de riz et, à un pouce 1/4 au-dessus, il y en 
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avait une autre de 4 pouces de haut sur 3/4 de pouce de large. Les 
cartilages trachéaux étaient entièrement rongés, et les voies respiratoires 
communiquaient librement avec les voies alimentaires. 

Les récurrents étaient comprimés par les masses ci-dessus décrites, et 
la compression était plus marquée du cóté droit. 

L'examen histologique montra que Fon était en présence d'un car- 
cioome. 

Remarques. — D'après le professeur Ogsten d'Aberdeen, on peut 
reconnaiire un rétrécissement de l'oesophage en se basant sur le temps 
que mettent les aliments à le traverser : de 4 secondes à Pétat normal, 
ce temps peut aller à 14 et 16 secondes dans les cas de rétrécissement. 

Suivant M. Richardson, la distance des incisives à Pouverture de 
Poesophage dans le diaphragme est de 14 pouces 1/2 ; dans le cas pré- 
sente la sonde étant arrètée à 6 pouces 1/2 a permis de déterminer 
exactement le siège de la maladie. 

Les érosions de la trachèe et de la bouche n'ayant donné lieu à aucun 
symptdme clinique, il a été impossible de les diagnostiquer pendant 
la vie* 



Da tabage du larynx dans la diphtérle. In Semaine médicale, 



M. Schwalbe rapporte à la Société de médecine berlinoise, les 
observations de dix enfants atteints de diphtérie, traités par le tubage 
du larynx. Neuf sont morts ; chez l'enfant qui a guéri le diagnostic était 
resté douteux. 

Chez tous les malades, le passage des aliments par le tube a nécessité 
la subslitution à Palimentation ordinaire de la nutrition artificielle par la 
sonde oesophagienne. 

Les avanlages du tubage sont la rapidité et la simplicité de Popération, 
le peu de crainte d'une infection, la conservation des voies naturelles de 
la respiratiou. Parmiles inconvénients de cetle méthode il faut citer : les 
difficultés et les dangers du traitement post-opératoire, les diffìcili tés de 
Palimentation, la nécrose résultant de la compression (sur les 9 cas dont 
Pautopsie a été faite, on constata des portions nécrosées soit dans la 
trachèe, soit dans le larynx), la nécessité de la présence presque conti- 
nuelle d'un médecin, la possibiiité d'accidents fàcheux subits qui, si par 
hasard le médecin est absent, peuvent amener à Pinstant mème la mort 
de Penfant. 

Ces inconvénients dépassent assez les avantages pour qu'à Phòpital 
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de Friedrichshaki la méthode da tubage ait été entièrement abandonnée. 

GOuly. 

Mort par aspfayxie dana un cas de goitre exophtalmique. In Semaine 
mèdìcale, lì inars 1891, p. 91. 

M, Spencer montrc è la SociéLé de pathologie de Londres, la glande 
ihyroide d'une jeune lille de 20 ans, chez laquelle les symptòmes du 
goìtro exophialmique s'éiaient déclarés un an avant la mort. L'asphyxie 
a été causée par la tuméraction du corps thyroide qui entourait coroplè- 
tement La trachèe. La tracheotomie n'amena qu'un soulagement mo- 
ni en lane. 

GOULY. 

Ueber Eehiltopitubercuiose. (De la tuberculose laryngée), parie D? 

Eng. Fuaenkel, de Hainbourg. In Deutsch. med. Wochenschr., 
26 févricr 1891, p. 322, 

L'auteur éludh? dans ce travail le role pathogénique du bacille de 
Koch dans la production des ulcéralions laryngées observées chez lestu- 
berculeux. Ses recherches l'ontamené à considérer les ulcérations dites 
lenticìilaires ou aphteuses t parfois rencontrées chez ces malades, 
comrueélant de nature tuberculeuses etengendrées par le bacille en ques- 
tioni au me me titre que les perle s desubstance les plus profondes. Trois 
ibis seulemeiit l'auteur a observé chez des tuberculeux, en coincidence 
avec des lésions netiement tuberculeuses des pouraons (et, dans un cas, 
de la trachce],deìi ulcérations platea, sìégeant au voisinage des appphyses 
vocales et n'ofTrantni ìmtologiquemenl, nibactériologiquement les carac- 
lères de la tuberculose. Ces lésions auraient été identiques à celles que 
Yon observe chez les typhiques; elles reconnaitraient pour agents patho- 
gènes la pénétration du staphylocoqueetdu streptocoque dans les cellules 
épilhélialcs. D'autre part, ces dernìers microbes pourraient (ainsi que 
l'auteur a pu letabllr dans 13 cas sur 18) envahir secondairement des ré- 
gions primi Li vement occupées par le bacille de Koch et précipiler par 
leur action pyogénique la fonte nécrotique des tissus ; mais ce n'est là 
qu'un ròle accessoire : au bacille de Koch appartient, dans la pathogénie 
des ulcérations tuberculeuses, le ròle initial, prédominant et parfois 
exclusif. Ce ròle exclusif, l'auteur Va observé cinq fois et il s'agissait de 
lésions profondes, Yoire mème d'cxfoliation de tissu cartilagineux. 

Quant au nombre des bacLlles rencontrés dans les tissus envahis, F. 
n'a pas noté qu T il rat proportionnel àia gravité du processus. line pense 
pas non plus d'ailleurs que la gravite des lésions pulmonaires s'accuse 
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généralement par une plus grande proportion de ces mèmes bacilles dans 
Texpectoration. 

La dernière parlie du travail de F. est consacrée à la question du 
mode de pénétration des bacilles dans les tissus laryngés. Sont-ils ame- 
nés dans ces derniers par la circulation, ou bien pénètrent-ils par la sur- 
face de la muqueuse ? C'est cette dernière hypothèse que Tauteur croit 
devoir admettre au moins pour la grande majorité des cas. Il pense mème 
que ce mécanisme esl admissibleen dehorsde toute effractiondu revète- 
ment épithélial. Ses recherches lui ont permis d'appliquer à Thomme ce 
que les travauxde Cornetavaient étabii pour les animaux: la possibilité 
de la pénétration des bacilles dans l'intervalle des cellules épithéliales. Il 
se pourrait mème, d'après lui, que Tépithélium ne présentàt aucune alté- 
ration à la suite de cette pénétration, les bacilles ne faisant que le fràn- 
chir pour aller s'établir et exercer leur action nocive dans les couches 
plus profondes où ils trouvent un meilleur terrain pour leur évolution. 

Tout en reconnaissant refficacité de la médication locale énergique 
préconisée par Heryng et la possibilité d'atteindre par cette voie la gué- 
rison, F. fonde de plus grandes espérances sur la méthode de Koch ap- 
pliquée au début de la maladie. 



De la thyrotomie dans le cancer du larynx, par le D r Moure (de Bor- 
deaux). Congrès de chirurgie, 1891. 

M. Moure constate que la. thyrotomie dans les lumeurs volumineuses 
et entourées d'une zone inflammatoire ne donne que des résultats très 
précaires. Cette opinion résulte des résultats obtenus par les auteurs et 
de sa pratique personnelle (3 opérations, 3 insuccès). La thyròtomie 
n'empèche pas la récidive, et n'est indiquée que dans les tumeurs bien 
limitées, circonscrites au tiers antérieur des rubansvocaux, dans les sar- 
comes pédiculés sansinfìllration. D'ailleurs, après l'écartement des lames 
thyroldiennes, la tumeur parait souvent plus grosse que dans l'examen 
laryngoscopique. 

Il faut d'abord trachéotomiser, piacer la canule tampon, puis faire la 
thyrotomie, on évite ainsi de retarder la thyrotomie, par suite <ip la né- 
crose des cartilages consécutive à la trachéotomie, ainsi qu'il est arrivé 
dans une observation de M. Moure. 

Si le néoplasme siège sur la paroi postérieure du larynx, il faut faire 
Pextirpation du larynx ou se borner à une trachéotomie palliative. 

II est bien entendu que ces résultats décourageants dans le cancer ne 
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peuvent étre coniparés aux excellents résultats de la ihyrotomie dans les 



La lymphe de Koch dans le traitement de la tubercolose laryngée, par 

le D r J. Charazac. In Revue de laryng., d'otolog., 15 mars 
1891. 

Après avoir rappelé qu'il n'existe pas une seule proposition émise par 
Koch qui n'ait été, dans une certaine mesure, démentie par les fails, l'au- 
teur rapporte Pobservation d'un mal ade atteint de laryngite tuberculeuse 
qui fut traité par la lymphe de Koch. Cet homme ne présentait lors de 
son voyage à Berlin qu'un léger gonflement de la bande ventriculaire 
gauche, avec un peu de congestion des cordes vocales sans ulcérations. 
Pendant le cours du traitement, il survint de l'oedème et de la périchon- 
drite du cartilage aryténoide gauche, des ulcérations des cordes vocales, 
de l'oedème des replis ary-épiglottiques, une congestion vive de tout le 
larynx, une infìltration de l'épiglotte avec un semis de granulations mi- 
liaires et en peu de temps la muqueuse laryngée était transformée en une 
vaste ulcération. Les troubles fonctionnels étaient très marqués et l'è tal 
général du malade bon, avant le commencement du traitement est devena 
rapidement déplorable. 

Les conclusions sont que la tuberculine, possédant une action irritante 
considérable, peut produire de nouvelles intììtrations tuberculeuses et dé- 
terminer la généralisation à tout l'organe d'une lésion jusqu'alors locale, 
et transformer une forme torpide en une tuberculose aigué. 



Rhinosclérome primitif du larynx. Communication du Dr Zuffinger, 
à la Soc. imp. roy. des médecins de Vienne, avril 1891. D'après la 
Semaine médicale, 29 avril 1891. 

Fille de 10 ans, admise en juiìlet 1890 dans le service du professeur 
Schròtter pour enrouement. On constata alors, sous la corde vocale droite, 
une tumeur qui envoyait un prolongeraent sur la corde gauche et sur la 
paroi postérieure, de sorte que la gioite était très rétrécie. En avril, la 
malade èst ramenée à l'hópital par un accroissement de sa dyspnée. La 
tumeur avait augmenté de volume, de sorte que la glotte laissait à peine 
passer un cathéter anglais, n° 15 ou 16. La marche de la maladie, 
l'abscnce d'ulcérations et de lubérosités Hrent exclure le diagnostic de 
tuberculose et de syphilis. La consistance de la tumeur et sa localisation 
firent rejeter le diagnostic d'enchrondrome. Le corps thyrolde était 
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normal. Schròtter diagnostiqua un rhino-sclérome et, de fait, un frag- 
ment extirpé de la tumeur fournit une culture pure de bacilles do rhino- 
sclérome. 

Le siège de l'affection et l'àge de la malade constituent les dèux parti- 
cularités rares de ce fait. 

De rhémorrhagie consócutive à la trachéotomie, par Ad. Maas (de Ber- 
lin). Deutsch. Zeitschr. f. Chirurg. , XXXI, 3-4, 1890, et Semaine 
mèdie. 29 avril, 1891, p. 184. 

Une enfant de 4 ans est apportée à l'hópital de Béthanie, à Berlin, 
pour croup avec sténose laryngée menacante. 

Trachéotomie (l'auteur ne dit pas à quelle hauteur du cou). Dysphée 
supprimée. Au 6 e jour, canule enlevée. La plaie bourgeonne et se rétrécit 
graduellement. Au 19e jour, mort par hémorrhagie foudroyante. A l'au- 
topsie, on trouve, sur la paroi supérieure du tronc broncho-céphalique, 
une plaque épaissie de 6 millimètres environ; au centre, une dé- 
pression et une fissure par où passe un stylet gros comme uno épingle. 

M. relate une autre observation personnelle, semblable et d'autres faits 
dus à Kflrte, FlorschUtz, Schielte : en tout 6 cas. Il aurait pu y ajouter 
deux autres faits [analogues publiés par Ganghofner dans le Prag. med. 
Wochenchrift (n os 16 et 17, 1889), et dont nous avons donné une 
analyse, Pan dernier, dans ce journal (Arch. de laryng., 1890, p. 113). 

Dans tous ces faits rhémorrhagie tirait sa source d'un des gros troncs 
artériels ou veineux de la base du cou ulcéré par une extension du pro- 
cessus diphtéritique ou consécutivement à la pression du bout inférieur 
de la canule. 

L'auteur cite d'autres faits (11 en tout, dont 2 personnels) où le sang 
versé à flots par la plaie trachéale, venait en réalité du poumon et où Fon 
ne put découvrir de lésions vasculaires. L'hémorrhagie est, dans cette 
seconde catégorie de faits, aussi brusque et abondante que dans la pre- 
mière, mais la mort n'est pas ici une terminaison constante et l'hémor- 
rhagie, après s'ètre répétée plusieurs fois, peut cesser et le malade guérir. 
Cette heureuse terminaison eut lieu 4 fois. Les 7 autres cas furent 
iramédiatement mortels. A l'autopsie on constate des lésions broncho- 
pneumoniques ; souvent oa ne trouve rien et l'obscurité règne encore sur 
la pathogénie d'un accident auquel sa gravilé assigne une place impor- 
tante parmi les complications de la trachéotomie. 
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III. — BOUCHE ET PHARYNX 



Pyorrhcea of the Antram (Suppuration de l'antro d'Highmore), par le 

D T A. Friedrichs. Io New-Orleans Med. and Surg. Journal, 
p. 683. 

Consultò par une domestique pour des douleurs datant de longtemps 
localisées à La \ -Aon frontale, et accompagnées de l'écoulement par le 
nez d'un liquide fètide, le D r Friedrichs examine les dents de la malade, 
et, "u trouvant plusieurs dans un état de carie avancée, il les extrait, et 
s'apergoil que letir avulsion est accompagnée d'un abondant écoulementde 
pus. Un styiet enfoncé au niveau de la racine de la seconde petite molaire 
pénétrait dans l'antre d'Highmore et faisait voir qu'on était en présence 
d'un cas de suppuration de cette cavitò. Tous les symptómes disparurent 
aprés l' a gran disse ment de l'ouverture laisséepar la molaire extraite, et 
apròs troia iujections d'une solution de bichlorure de mercure à 2/1000. 

Le D r Friedrichs fait suivre cette observation des réflexions suivan- 
tes : 

La cause la plus commune de suppuration de l'antre d'Highmore est le 
inauvab ètat des dents surtout des première et seconde grosses molaires 
don t Les racines font saillie dans le plancher de l'antre, et qui, lors- 
qu'elles sont cariées, ou qu'il existe des abcès au niveau de leurs aivéoles ou 
deleurs racines peuvent par propagation et extension du mal produire la 
suppmalion de l'antre. 

Quelquefois Lrès simple, le diagnostic est quelquefois fort obscur. Le 
malade soufTre peti en général, quoique dans certains cas il existe une 
douleur profonde s'étendant au front et à la face et ne disparaissant 
qu'avec la forma tion du pus. Quand le pus se fait jour par le nez, ou que 
tombali t dans la gorge pendant le sommeil il provoque des nausées et des 
Yomissemcnts, il peut arri ver que le malade soit soigné pour de Pozène 
accompagué de dyspepsie rebelle, et que l'on ne reconnaisse le véritable 
siège de la malattie que le jour où l'avulsion d'une dent cariée don- 
nera issue a un flot de pus. Aussi, dans tous les cas d'écoulement puru- 
lent par Le nez, faut-il examiner soigueusement les dents, les extraire 
quatte) clles sont mauvaises ou qu'on provoque une vive douleur en les 
frappai] L légèrement, puis, s'il y a lieu, ponclionner l'antre d'Highmore 
et y fatre des lavages antiseptiques. 
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Contribution à l'étude des manifestations de la syphilis sur les ton- 
silles pharyngée et préépiglottique (3 e et 4« amygdales), par les 

D TB E. J. Moure et V. Raulin. In Revue de laryngologie et 
d'otologie, 15 mars, 1** avril 1891. 

Dans ce travail les auteurs noùs raontrent l'influence de la syphilis sur 
le tissu adénoide de la cavité naso-pharyngienne et sur celui de la base 
de la langue, surtout pendant la période secondaire. 

Ces élémentslympholdes peuvent réagir tous sous l'influence de la syphi- 
lis qui se manifeste sur eux dedeux manière? : soit en déterminant Tinflam- 
mation et l'hypertrophie de ces follicules clos isolés ou agminés, soit en 
produisant le mème processus avec l'existence de plaques muqueuses. A 
la période tertiaire, ce tissu adénoide peut ètre le siège d'une infiltration 
gommeuse, origine d'ulcérations. 

Cette hypertrophie de la 3° et la 4 e amygdale se combine avec l'hy- 
pertrophie des amygdales palalines signalée par tous les syphiligraphes 
pendant la période secondaire de la syphilis. 

L'adolescence, l'abus du tabac, de l'alcool, de l'usage de la parole y 
prédisposent. Les symptómes fonctionnels varient selon la localisation de 
Tinflammation à la base de la langue ou dans la cavité naso-pharyngienne. 

Si la lésion siège à la base de la langue, les symptómes fonctionnels 
consistent en sensation de tuméfaction, douleurs irradiées à l'oreille. Tout 
le tissu adénoide de la base de la langue peut ètre en cause : on constate 
alors une sèrie de mamelons gris rouge, séparés par des sillons portant 
souvent à leur sommet des plaques muqueuses. 

Si la lésion se limite à un groupe de follicules, il existe une masse 
compacte avec quelques bosselures, surmontées par quelques plaques 
muqueuses : c'est un néoplasme unique ; il y a folliculite et périfolliculite 
d'emblée. 

Les mèmes aitérations s'observent sur l'amygdale de Luschka et les 
follicules autour de la fossette de Rosenmuller et de l'oritice tubaire, sur 
ceux de la face postérieure du voile palatin, sur ceux des faces postéro- 
latérales du pharynx. 

Indépendammnent des signes du catarrhe naso-pharyngien et du 
catarrhe tubaire, la rhinoscopie fait constater des mamelons gris rougeà- 
tres surmontés de plaques muqueuses. 

A la période tertiaire, il existe des gommes de la glande de Luschka, 
des follicules du voile palatin, de la base de la langue. 

Le diagnostic est facilité par l'existence des accidents syphilitiques 
concomi tants. 
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Le pronostic est bénin. 

Le traiLement locai consisterà en badigeonnages ou attouchements 
avec les soluiions de Mand ou de Ruault modifìées. 

Coatre ramygdalile préépigloitique secondaire invétérée, cautérisation 
au galvano-cauière. Raclage avec le couteau de Gottstein ou cautérisa- 
tion de l'aiuygdalf de Luschka, Raclage avec la curette de Moure des 
végetations de la fossette de Rosenmliller et du bourrelet postérieur de 
l 'orili ce tubaire. 

Les auteurs concluent que Ics accidents auriculaires syphilitiques sont 
te plus souveat dus aux lésions des folliculesdu naso-pharynx. 



Qnatre obsemtiona de chancre syphilitique de l'amygdale, par le D r 

Charles Szadek, de Kieff (Russie). In Revuede laryngologie et 
d'otologie, l^avrll 1891* 

L'auleur a observé quatve cas de chancres syphilitiques de Tamygdale, 
dans lesquels la date précise de rinfection afaitdéfaut, sansqu'il ait été 
possible de découvrirle mode de rinfection. Dans 3 de cescas, le diagnos- 
tic élatt facilité par la netteEé des caractères physiques de la lésion ini- 
tiale, Lcs points saillants de cetarticle sont, que lessujets de ces observa- 
tions sont deshomraes et que c'est toujours l'amygdale droite qui a été 
infeciée. Cet ergane, siège du ebancre, a continué à présenter, dans 
trors cas, les signes d'une in Juration bien nette; trois fois sur quatre, 
les accidents secondaires et une éruption de macules et depapulesont 
appara en ternps ordinaire. 

Quaol au mode d'infeetion, lauteur croit qu'il n'y apaseu contact di- 
rect, mais plutòt infection de Tamygdale par la salive contaminée. D. 

Interesting aural casea. (Gag intéressants d'otologie), par le D r S. G. 

Dabney, de Louìsville. in The Med.News, 28 février 1891, p.229. 

Fracture de la portion tympanique du temporal. — A. B..., àgé 
de 12 aus, en glìssant sur une rampe, tombe sur Tépaule gauche et sa 
tèteheurle fortement con tre le plancher; il perd connaissance pendant deux. 
heures 5 et, pendant un jour et demi, il y a un écoulementde sang intermit- 
tent par Toreille gauche. Deux jours après, sa démarche était incertaine, 
la vision du còlè gauche était affaiblie, et la surdité du mème cóté était 
presque absolue. La montre de Tauteur, qui s'entend d'ordinaire à 40 
pouces, n'était percue qu'applìquée sur Toreille; le diapason s'entendait 



D. 




ÀNALYSES ET COMPTES HENDUS 



169 



mieux par les os que par l'air ; le tympan était très rouge. On conclut 
d'après ces symptómes à une fracture du temporal, et les signes modérés 
d'inflammation laissent espérerune amélioration dans l'audition et la dis- 
parition des symptómes oculaires. Le pronostic fut exact, car, dix jours 
après, la vision était normale, la démarche naturelle, et la montre s'en- 
tendait à plus de 2 pouces. On pouvait voir, à ce moment, à lapartieanté- 
rieure et supérieure du tympan, une ligne qui indiquait probablement le 
siège d'une rupture. 

Un cas de maladie de Ménière. — M. B..., àgé de 50 ans, aleoo- 
lique, devient subitement sourd de l'oreille droite, et ressent en mème 
temps de violents bourdonnements d'oreille accompagnés d'un vertige 
intense : quelques heures après, surviennent des vomissements; le lende- 
main il ne restait plus que le vertige qui disparut dix jours plus tardpour 
ne laisser subsister que la surdité. La montre ne s'entendait pas, mème 
appliquée sur l'oreille ; le diapason ne s'entendait ni par les os ni par 
l'air. Malgré les dénégations du malade, au point de vue de la syphilis, il 
fut soumis à un traitement spécifìque, mais sans succès. La surdité per- 
siste, et les bourdonnements d'oreille, tout en ayant diminué, n'ont pas 
cessé. 

Restauration de la membrane du tympan et guérison d'une 
otite suppurée persistant depuis dix ans— M.W..., àgé de 15 ans, 
vient consulter le l« p septembre pour un écoulement d'oreille inces- 
sant dont il est atteint depuis son enfance, et qui s'accompagne de temps 
à autre de violentes douleurs. La montre ne s'entend qu'appliquée sur 
l'oreille. 11 existe dans le conduit auditif plusieurs polypes qui remplis- 
sent complètement sa partie profonde; on lesenlève, le 3 septembre, après 
anesthésie chloroformique. La membrane du tympan était réduite à un 
anneau à bords élroits ; à sa partie antérieure existait un polype qui fut 
enlevé avec une aiguille. Les points d'implantation des polypes furent 
cautérisés au nitrate d'argent, et l'on fìt dans l'oreille des lavages avec 
une solution de bichlorure de mercure (1/3000) suivis d'insufflalions d'a- 
cide borique en poudre. La suppuration diminua très rapidement et Gnit 
par disparaitre sous l'influence du traitement ; la membrane du tympan 
se restaura très vite, et le 10 octobre il existait un tympan complet sans 
trace de perforation. La montre s'entendait à 8 pouces. 
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Die hypertrophie der Znngentonsille und ihre Behandlnng. (Lliyper- 
trophie de la tonsille linguale et son traitement) ,par le D r M. Schoe de, 
assislant de la clinique du D r P. Michelson à KoBnigsberg. In Beri. 
Klin. Wochenschr., 30 mars 1891, p. 325. 

Dans les quatre observations rapportées par l'auteur, il s'agissait de 
femmes dont deux avaient dépassé la période moyenne de la vie. Chez 
toutes, le symplóme subjectif prédominant était la sensation d'un corps 
étranger dans la gorge. Ce syroptóme disparut définitivement à la suite 
de l'ablation du tissu hypertrophié. Chez la malade de Tobservation IV, 
chanteuse de profession, l'opération détermina en outre la suppression de 
quelques troubles phonatoires. 

Au point de vue anatomique, l'auteur considère l'aftection comme une 
hypertrophie intéressant le plus souvent toute l'étendue de la tonsille lin- 
guale, et portant sur la totalilé de ses éléments. Dans l'observation III, 
cette hypertrophie coexistait avec un catarrhe atrophique nasal et rétro- 



L'auteur pense qu'un bon nombre de faits autrefois rangés sous le titre 
houle hystérique et exclusivement attribués à la névrose en question 
pourraient trouver leur explication anatomique dans l'hypertrophie de la 
tonsille linguale ou dans des lésions de nature differente occupant des 
régions voisines. Il ci te par exemple deux femmes (obs. V et VI) chez 
le squel les la sensation de corps étranger dans la gorge était occasionnée 
par un catarrhe rétro-nasal et disparut à la suite d'un traitement locai 
appropriò. 

Ppur l'ablation de la tonsille hypertrophiée, S. donne la préférence à 
l'anse galvano-caustique, après badigeonnage de la région avec une solu- 
tion de cocaine à 20/100. Dans le cas où la tumeur est mal pédiculée, il 
recommande de faìre passer le courant, avant de commencer toute cons- 
triction, afìn de déterminer dès le début la formatìon d'un sillon qui em- 
pèche l'anse de glisser. Il repousse l'emploi des agents médicamenteux 
modifìcateurs (solution de Lugol, etc.) dont les effets sont purement pas- 
sagers, ainsi que les applications des caustiques chimiques dont l'action 
est difficile à circonscrire. 

Il n'a jamais observé dereformation du tissu hypertrophié. 

Dans un cas, la persistance des sensations de corps étrangers trouva 
son explication dans une nodosité cicatricielle saillante dont le contact 
avec l'épiglotte était une source permanente d'irritation. La destruction 
ultérieure de ce nodule amena un soulagement compiei et déCnitif. 



nasal. 



Lue. 
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Sur un cas de pustules de la gorge, du pharynx, du nez et du larynx, 

par le D r Audubert (de Luchon). In Revue de laryngologie, d'o- 
tologie, 15 avril 1891. 

Le sujet de cette observation est une femme de 52 ans, sans aucun 
antécédent, qui présenta, d'octobre 1890 à février 1891, des pustules évo- 
luant successivement dans les fosses nasales, le larynx, sur la corde 
vocale gauche et la face interne de l'aryténoide du mérae cóté, au niveau 
du frein de la langue, et à l'union du pilier antérieur gauche et de la 
muqueuse buccale. Ces pblyctènes très rapidement rompues donnaient 
lieu à des ulcérations superficielles à bords légèrement tranchants et 
blanchàtres, à fond rouge, de forme circulaire, présentant un diamètre 
d'un demi-centimètre environ. 

Troubles fonctionnels très peu marqués. La malade présenta en mème 
temps une pustule d'ecthyma sur le pouce. 

L'auteur n'hésite pas à faire de ces poussées pustuleuses un processus 
infectieux spécial favorisé chez cette malade par l'affaiblissement de l'or- 
ganisme. 

Un cas d'angine gangreneuse primitive, par le Dr Ch. Luzet, ancien 
interne des hópitaux. In France médicale, 10 avril 1891. 

Il s'agit d'un jeune horame de 19 ans, arrivò par les privations et le 
surmenage à l'état de misère physiologique, qui présenta sur l'amygdale 
droite une eschare gangreneuse, d'abord de la largeur d'une pièce de 
2 francs et qui envahit par la suite l'amygdale toutentière. Il n'ya pas eu 
de traces de pseudo-membranes dans l'arrière-gorge. Ganglions sous- 
maxillaires engorgés et douloureux. Cachexie ; température entre 40° 
et 39°,5 ; ganglions axillaires et inguinaux tuméfiés. 

Éruption purpurique généralisée, prédominant aux membres inférieurs. 

La durée de la maladie a été de 27 jours. 

A l'autopsie, on constale une eschare ayant 5 cent, de haut sur 
4d'avant en arrière, elle s'étendait, en bas jusqu'au niveau'de l'oshyo'ide, 
en haut jusqu'à la biette, empiétant sur son bord droit. 

L'examen bactériologique n a pas encore été fait. 

L'auteur conclut que le diagnostic d'angine gangreneuse primitive, 
suffisamment justifié par la dégradalion organique, étaitseul admissible, 
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Zur a cut en infectiOsen Phlegmone des Pharynx. (Da phlegmon aign 

infectleux da pharynx), par le Joseph Samter, de Posen. In 
Beri Klin. Wochenschr., 4 mai 1891, p. 441. 

S. rapporte l'observation d'un homme de 38 ans, sujet à des aflfections 
eatarrhales pharyngo ìaryngées, mais jouissant, à cela près, d'une bonne 
sante habituelle, qui fùt pris d'une angine aigue, sans dépót coucnneux, à 
la suite del'ingestion de saucisses qui furent mal digérées. L'angine était 
suri ou t caractérisée objectivement par une rougeur intense. Fièvre vio- 
lante, insomnie, délire, troubles gastriques. Le lendemain, apparition, à 
la face, d'une rougeur érysipélateuse. Le surlendemain, en mème temps 
que pàli t la rougeur pharyngée, Térysipèle envabit toute la lète, d'autre 
part, tei ole ictérique des téguments, urines foncées, foie augmenté de 
volume et douloureux, ainsi que l'estomac, à la pression. Le jour suivant, 
apparition d'un pblegmon dans la profondeur du mollet droit. Ce phleg- 
mon, ullérieurement ouvert, donne issue à du pus fètide. 

Mori, le 7 € jour de la maladie. 

Autopsie non accordée. 

Hans les réflexions dont il fait suivre la relation de ce fait, Tauteur 
insiste sur les troubles digestifs qui parurent ètre ici le point de départ 
des acculents. Il rappelle que la méme particularité figure dans les faits 
de Chiari et de Senator; que dans celui de Landgraf les accidents 
avaient suivi une érosion faite à la gorge par un os de còtelette. Il est 
amené par ces considérations à rapporter le développement de ces angines 
infectieuses à des élémenls putrides conlenus dans cerlains aliments 
(saucisses, os de cótelettes) et qui pénètrent dans la circulation à la faveur 
d'une solution de continuilé des voies digestives supérieures. 

Lue. 

Ueberdie von den Diphtherienbacillen erzeugten Tozalbomine. (Des 
toxalbumines produites par les bacilles de la diphtórie), par A. 

Wassermann et B. Proskauer. In Deutsch. med. Wochens- 
chr., 1891, .n<> 17. 

W. et P. étudient dans leur travail un certain nombre de points inté- 
ressante, relatifs à l'histoire des substances toxiques signalées pour la 
première fois par Roux et Yersin, puis par Lttffler, Brieger et C. Fràn- 
kel dans les bouillons de culture des bacilles de la diphtérie. 

D'abord ils ont repris le procédé suivi par Brieger et C. FrSnkel pour 
isoler lepoison spécifique de la diphtérie. Ce procédé consiste, une fois le 
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bouillon de culture stérilisé par un séjour de 2 jours à l'étuve, à réduire le 
liquide au tiers, dans le vide et à le laisser, pendant 24 heures,en contact 
avec une quantité 8 ou 10 fois plus considérable d'alcool absolu, acidifié 
avec de l'acide acétique. Le précipité obtenu est séparé par filtration, 
puis plusieurs fois repris par l'eau et de nouveau précipité par l'alcool 
jusqu'à clarification complète de l'eau. Le précipité est enfin dialysé 
pendant 3 nycthémères puis réobtenu par l'alcool et sécbé dans le vide* 
Or, au cours de ces manipulatioas, les deux auteurs furent frappés de 
la particularité suivante : le dépót obtenu était-il laissé en contact avec 
l'alcool pendant 1 ou 2 jours, dans une éprou vette imparfaitementbouchée, 
ils constataient qu'il avait été sensiblement réduit de volume et, s'ils 
venaient alors à fìltrer le liquide, ils obtenaient dans ce dernier, par addi- 
tion d'alcool absolu, un nouveau précipité se distinguant nettement du 
premier par son aspect. Cette constatation amena les auteurs à admettre 
la présence, dans les bouillons de culture Jiphtérilique, de deux substances 
albuminoides, Fune précipitable par l'alcool absolu, la première se pré- 
sentant sous forme d'une fine poudre bianche, la seconde sous l'aspect 
d'une masse à gros grains, jaunàtre on brunàtre. Or de ces deux pro- 
dui ts, le premier seul posséderait des propriétés toxiques à l'égard des 
animaux. 

Injecté à des lapins adultes, à la dose de 10 milligr., il les tuait au 
bout de 3 ou 4 jours; cinq milligr. amenaient la mort des animaux au 
bout de 2 semaines environ; enfin 3 lapìns qui avaientre^u 3 milligr. 
du mème poison ne succombèrent qu'après plus de 2 mois. Tous ces 
délais étaient d'ailleurs sensiblement variables et il fut impossible aux deux 
auteurs d'établir nettement une dose minima, ce qu'ils attribuent d'une 
part à la facilité avec laquelle la substance toxique se decompose et au 
fait que des albuminoses inoflensives peuvent ètre entrainées dans le 
précipité toxique par les agents r.himiques employés, en sorte que l'iso- 
lcment de ce dernier ne serait pas encore complètement réalisé. 

Les lésions constatées à l'autopsie des animaux consistent en dégé- 
nérescence du foie, gonflement des capsules surrénales, néphrite, épan- 
chement dans les séreuses. 

Dans une seconde sèrie de recherches, les auteurs se sont efForcés de 
retirer des organes des animaux artificiellement intoxiqués des produits 
semblables à ceux qu'ils a vaient réussi à extraire des bouillons de culture. 
A la suite de manipulations chimiques assez longues, pour le détail 
desquelles nous renvoyons le lecteur au tra vail originai, ilspurent obtenir 
non deux substances distincles comme dans leurs recherches antérieures 
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sur les bouillons de culture, mais une fine poudre bianche, amorphe, en 
Irès faible proportion. En raison de cette faible proporlion, la substance 
en question ne put ètre analysée chimiquement, mais les auteurs cons- 
talerent qu'elle se comportali comme l'albumine à l'égard de l'eau, de 
l'alcool, du ferro-cyanure de potassium et de l'acide acétique. Son pou- 
yoir toxiqutì se montra supérieur à celui de la toxalbumine précédemment 
étudiée : moins d'un milligramme sufQsait en effet pour tuer les animaux 
én expérience. 

On nota en outre comme dans les cas précédenls, un rapport entre la 
dose et Hntensité de la toxicité, d'autre part un intervalle toujours assez 
cunsidérable entre rinjection de poison et la mort ; enfìn, dernière ana- 
logie : grande variété dans les effets toxiques et impossibilité de fìxerune 
doge minima précise. Comme lésions, on constata, à l'autopsie des ani- 
maux, outre un amaigrissement considérable, des épanchements dans les 
sèreuses, la dégénérescence graisseuse du foie, un gonflement troubie 
desreins dont la substance corticale ne pouvait étredistingoée de la subs- 
tance tnédullaire. Les auteurs insistent en outre sur l'absence, ici comme 
dans les autopsies précédentes, de certaines lésions : infiltrats hémorrha- 
giques et productions pseudo-membraneuses, qui n'ont pu ètre provo- 
quées chez les animaux qu'après inoculation des bacilles eux-mèmes et 
non api-és la simple injection des agents toxiques sécrétés par eux. 

Les auteurs allemands ont enfin abordédans leurs recherches, mais sans 
succès ii lleurs, le difficile problème de l'immunilé par vaccination. Ils 
utilisèrent dans ce but tant les deux substances retirées par eux des 
cultures artifìcielles, que le produit toxique extrait des organes des ani- 
maux morts intoxiqués. Leur facon d'opérer consistait àinjecter aux ani- 
maux une dose de la substance proportionnée à son degré (variable, 
comme nous Tavons dit) de toxicité. Pour ce faire, ils procédaient par 
tàtonnement ; ainsi, avaient-ils noté, par exemple qu'une dose de 
3 milUgr., 5 tuait un lapin en 4 ou 6 semaines, ils en injectaient à d'au- 
tres lapios des doses variant entre milligr. 2, 0,3; 0,4; 0,5. Or les 
animaux ainsi traités ne se montrèrent pas ultérieurement plus réfrac- 
taires que les autres à l'égard de doses toxiques. 

Lue. 
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IV. — OREILLES 



A contrìbution to the study of the complications of acute otitis media. 
(Contribution à l'étude des complications de l'otite moyenne aigué), 

par le D p IL V. Wurdemann, de Milwaukee. In Med. News, 
14 mars 1891, p. 291. 

A. M..., peintre, àgé de 50 ans, vient consulter l'auteur pour une 
otite moyenne aigué suppurée du cóté gauche, accompagnée de troubles 
visuels, consècutive à une forte attaque d'influenza. Les jours suivants 
plusieurs épistaxis abondantes, des frissons, de la fièvre, une céphalalgie 
intense font craindre une inflammation du sinus caverneux ; ces symptó- 
mes disparaissent en peu de jours sous Tinfluence d'un traitement anti- 
phlogistique énergique. Une semaine plus tard, pour combattre l'inflam- 
mation du conduit auditif externe il fallut recourir à des incìsions et à 
Papplication de sangsues. Au commencement de la troisième semaine, on 
trouve dans le pus rendu par l'oreille un séquestre de 7 millim. de long 
sur 3 millim. de large dont il est impossible de préciser la provenance. 
Malgré la diminution de l'écoulement, la surdité et les bourdonnements 
d'oreille allaient en augmentant. La 4 e semaine, Tablation au moyen de 
la pince d'un second séquestre est suivie de la cessation de Técoulement. 
Unmoisaprès, nouvel écoulement qu'un traitement antiseptique fait cesser 
en quelques jours. Deux mois plus tard le malade vient consulter de 
nouveau pour une céphalalgie persistente et un vertige intense. En quit- 
tant le cabinet du Dr Wurdemann, sa démarche incertaine, ses chutes 
fréquentes le font arrèter corame ivrogne par un agent de police tritelli- 
geni et ce n est que quelques heures après que l'on reconnait son état et 
qu'il peut regagner son domicile lant bien que mal. Ces symptómes attri- 
bués à une meningite disparurent après une convalescence pénible. 
Aujourd'hui (9 mois après le début de la maladie) la surdité est absolue, 
les bourdonnements d'oreille ont disparu mais le vertige est le méme. 
L'écoulement n'a pas reparu depuis 6 mois : depuis 4 mois, le tympan 
est restaurò. Quand il marche, le malade ne peut éviter une caute du 
còté gauche qu'au prix des plus grands efforts, à chaque pas. 



Stimmgabel und Stimmgabelversuche. (Du diapason et des épreuves 
avec le diapason), par le professeur Kiesselbach. In Monats- 
schrift fùr Ohrenheilhunde, janvier 1891, p. 1. 

L'auteur étudie dans ce travail un certain nombre de particularités 
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physiques prése a té es par cel instrument eL aussi tous les éléments sus- 
ceptibles de tnodifier le re sul Ut des épreuves cltuiques od on le tait 
intervenir 

Qn satl par e xe rapi e que, pour assurer la pureté du son food amen (al 
produit par la vibration de i'mstrument, ori a liiabitude .d T y adapter, sott 
de petits écrous pouvant èlre vissés en un point quclconque do chacuoe 
de ses branehes, soil un niaucbon de caoulchottc, eie... Oi% en chargeanl 
ainsi les branehes de l'appareil, on détermioe dans san fa action ne meni 
d'autres modificalions que celle que l T on se propose d T ob lenir en élouf- 
fant les sons supplémenlaires. Toul d T abord ta tonalilé est changée; 
l'application d'écrous à l'extrémité des tiges entrai ne la production d'un 
son plus grave ; ce son s'élève si l'on rapproehe les écrous de la base et 
quand ceux-ci ont été eomplètemeut reculés à la naissance des tiges, 
1 instrument reud le meme son quo sii é tait libre d 1 écrous. 

L'annexion de poids aux branehes du diapason exerce une remarquable 
inCuence sur la durée de la perception de ses vibra tions transmises à notre 
ouie par l'air : ainsi un diapason percu pendant 120 secondes lorsqu'il 
est libre d'écrous, est enlendu plus longtemps (ItìO seeondesj s'il est 
uiodérément chargé (écrous de 70 grammes) ; moins longtemps au con- 
tratre si l'on empiete des écrous d'un poids plus consbJérable {60 secon- 
des avec des écrous de 140 gr., 10 seeondes avec des écrous de 
280 gr.)„ 

La facon doni le diapason est tenu près de Toreille, dans l'épreuve de 
l'audilion par iransmission aérientie, a une grande influenee sur l'iuten- 
sité et la durée de la perception : ainsi l'insLrutnent est plus fortement 
est plus longtemps percu lorsque l'on lourne vers l'oreille la surface 
largo des branebes que quand on en présente Le bord ; d'autre pari, si 
l'on approebe de l'oreiile un diapason gami d'éerous, e' est au niveau de 
cee derniers que les vibrations soot pereues avec le plus d'intensité. 

Dans Tópreuve de l'auditiuii du diapason par Fair, ce sont les vibra- 
tions latérales qui irapressionnent l'appareil auditif ; dans l'épreuve par 
les os, ce sont les vibrations Ìongitudinales. Or rannexion de poids aux 
branches de l'instrument a pour efFet d'augmenler l'inlensilé et la durée 
des vibrations Ìongitudinales comparalivement aux Iransversales. On 
concoit l'tmporlance du fai! au point de vue de l'épreuve de Rinne. Sup- 
posons cette épreuve positive. Déstgnons par L. T. la durée totale de 
la perception par l'air, par L. 0, la durée de la perception par t'os, 
par L. S, la durée supplémentaire de la perception par l'air survivntit 
à la perception par l'os> Ceci posé, Tauteur arme aux résultats suivants : 
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Diapason moyen, donnant la note si. 

Sans poids : LT= 120 sec. LO = 40. LS = 80. 

Avec poids de 70 gr. : LT = 160 LO = 60 LS = 100. 

— 140 gr. : LT = 60 LO = 30 LS = 30. 

— 280 gr. : LT = 10 LO = 7 LS = 3. 

D'où il résulte qu'au fui* et à mesurc que le diapason est plus chargé 
la durée de la perception par l'air prédomine de moins en moins sur la 
perception par l'os. 

L'auteur passe ensuite à l'étude des modifications apportées dans les 
résultats de l'épreuve du diapason par les varia tions de pression aérienne 
intra-tympanique. Quand cette pression est accrue par le Valsalva par 
exemple, la perception par l'air est affaiblie ; les sons graves peuvent 
inème cesser d'étre entendus. Dans les mèmes conditions au contraire la 
perception osseuse est lenforcée. 

L'auteur attribue la persistance ou le renforcement des transmissions 
sonores par l'os, dans ces circonstances, au fait, que le déplacement de 
la membrane tympanique au dehors a pour conséquence de laisser à 
Tenclume et à l'étrier la liberté de leurs mouvemeots. 

Si l'air est rarélié dans la caisse par aspiration, on obtient la suppres- 
sion de la perception des sons graves par l'air et une légère diminution 
de la durée de la perception osseuse. Quant à l'occlusion du conduit 
auditif par le doigt, ses effets sur la transraission osseuse sont différents 
suivant qu'elle est produite par une pression modérée du doigt ou que le 
doigt préalablement mouillé est au contraire introduit avec force dans le 
conduit. Dans le premier cas, il y a renforcement de cette transmission, 
dans le second cas au contraire elle peut ètre abolie par le fait de la 
pression consécutive sur la fenètre ovale. Dans ces conditions la vibra- 
tion de l'iostrument peut méme ètre perche par Toreille opposée. Ce 
phénomène se produit plus difficilement si le diapason est chargé de 
poids ou si l'oreille est le siège d'un catarrhe. 

A propos de l'épreuve de Weber, l'auteur signale quelques particula- 
rités non encore expliquées, mais utiles à connaitre pour éviter des 
erreurs diagnostiques : on peut par exemple observer la doublé percep- 
tion croisée, c'est-à-dire que le diapason appliqué successivement sur 
chacun des deux cdtés de la tète est percu du còté opposé. D'autre 
part, en cas d'affaiblissement de l'ouie unilatérale ou prédominant d'un 
còté, il arrive, après occlusion de la meilleure oreille, que le diapason 
appliqué au vertex est percu par l'oreille malade ou la plus malade et 
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que la perception par Fair de ce còté se fasse avec plus d'intensité et 
une plus luugue duiée qu'auparavant. 

Pour ce qui a trait à Tépreuve de Rinne, il sera facile de comprendre 
d'après ce qui a été dit plus haut qu'elle puisse ètre positive avec un 
diapason non chargé et négative avec un diapason fortement chargé. 
1/aiUeur signaie en outre le róle perturbateur que peut jouer, dans cette 
expérience, l'oreille du còté opposé, quand sa perception osseuse égale 
ou excède en durée la perception aérienne de Foreille en expérience. 
Cette dentière peut donner aiors un Rinne négatif alors qa'isolément 
elle dounerait un résultat positi!" Le fait sera à soupconner si Tépreuve 
de Weber a préalablement établi que le diapason était percu exclusive- 
ment ou d'une facon prédominante du còté opposé. 

K, pensa enfin que la simple diflérence de tonalité entre deux diapasons 



Ueber die Beziehungen der Mikrooganismen zur den Mittelohrerkran- 
kungen und deren Complica tionen. (Du róle des micro-organismes 
dans Lee iffections de l'oreille moyenne et leurs complicatfons), par 

le proiesseur Moos, de Heidelberg. In Deustch. medie. Wochens- 
chr., 1891, no» 11 et 12. 

Si l'on fait abstraction du bacille de Koch qui joue un ròle à pari 
dans les otites tuberculeuses, il est 3 espèces de micro-organismes que 
l'ori re neon tre avec une prédominance tout à fait marquée dans les otites 
moyennes accompagnées de sécrétions, purulentes ou simplement catar- 
rhales, aigués ou chroniques; ce sont : le streptocoque, le staphylocoque, 
avec ses différentes variétés, enfin le pneumo-diplocoque de Fraenkel- 
Wekhseìbaum. Ce dernier a été rencontré par l'auteur dans 3 cas chro- 
niques, r fjutrairement aux allégations de Gradenigo et Kanthack qui le 
considèrcnl comme exclusivement lié aux formes aigués. 

La Iréquence de la constatation de Fune de ces espèces dans les 
sécrétious de l'oreille comparativement aux autres parait varier suivant 
le lieu ou les recherches sont faites. En cas de formes mixtes, où le 
pneumo-diplocoque coexiste avec le streptocoque, le staphylocoque ou les 
deux réunis, M. pense avec Kanthack que le róle du premier est le 
plus souvent accessoire. Il rappelle en effet que cel auteur, sur 31 cas, 
n'a trouvé ime trois fois le pneumo-diplocoque à l'état de pureté. 

M. éiudie ensuite lesmodes d'invasion des microbes dans l'oreille 
moyenne. Il en indique 4. 
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1° Otite moyenne suppurée hèmatogène. — M. désigne sous 
ce terme l'otite moyenne suppurée congénitale qu'il considère cornine 
parfaitement admissible, à còté des faits connus de maladies infectieuses 
développées congénitalement (variole, malaria, typhus, pneumonie). Il en 
signale un fait rapportò par Trantmann et concernant un malade atteint 
d'endocardite végétante. 

2° Pènètration par la trompe d'Eustache. — Elle peut se faire 
directement par la cavitò de ce conduit. lei M. cappelle les beaux 
travaux de Netter établissant la présence frequente à l'état normal du 
streptocoque, du staphylocoque et du pneumocoque dans la cavitò bue- 
cale et dans les cavités (y compris la caisse et la trompe) qui sont en 
communication avec elle et la fréquence 4 fois plus considérable du der- 
nier de ces microbes dans ces cavités chez les sujets ayant eu précédem- 
ment une pneumonie que chez ceux qui n'ont jamais contraeté cette 
affection. 

L'invasion par la trompe pourrait en outre s'opérer indirectement par 
les fentes lymphatiques du tissu conjonctif péri-tubaire à travers les- 
quelles les micro-organismes chemineraient pour déboucher finalement 
dans les culs-de-sac glandulaires et leurs conduits exeréteurs. 

3° Pènètration par la membrane tympanique. — L'invasion 
baetérienne peut seproduire par une perforation de la membrane, causée 
par une suppuration antérieure de la caisse, éteinte ou non. Dans le pre- 
mier cas il y a réveil, dans le second, exacerbation de l'inflammation 
suppurative. Par ce mécanisme on verrait, suivant M., des suppurations 
primitivement causées et entretenues par le staphylocoque prendre une 
acuité nouvelle, du fait de l'adjonction du streptocoque au microbe 
préexistant. 

Mais la perforation antérieure de la membrane n'est pas la condition 
sine quà non de ce mode de pènètration. Chez un homme opéré de 
névrotomie sus-orbitaire, M. a vu un érysipèle envahir le conduit auditif, 
déterminer la perforation du quadrant antéro-supérieur du tympan et 
déterminer une carie de la paroi supérieure de la caisse. Le malade 
ayant succombé à des accidents de pyélo-néphrite, l'autopsie révéla une 
énorme quantité de streptocoques dans les cellules épidenniques du con- 
duit auditif, dans le pus de la caisse et dans les anfractuosités de la 
portion cariée de l'os. 

4° Pènètration de la cavitè crànienne dans la caisse. — Elle 
s'opère par la fissure pétro-squameuse, à la faveur du prolongement de 
la dure-mère qui s'engage dans cette solution de continuité de l'os. Le 
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lait a élé étabfi par Klebs pour la méningite cérébro spinale épidémique. 
L auleti r |*a constale dans un cas do méningite ordinaire. Il manque 
matheuretìseme rvl à ces observations cliniques le contròie de la bactério- 
logie. M. suppose qu'en pareil cas l'on constaterait dans le pus de la 
caisse d'auires espèces microbiennes que celles précédemment mention- 
nécs et notamment méningocoque. 

M. étudle ensuite les différentes lésions susceptibles d'étre provoquées 
par les micro-organismes dans les cavilés de l'oreille moyenne. 

Lorsque Tinvasion se produit par la cavité de la trompe, les mie robe s 
rtant en nombre relativement peu considérable ne pourraient donner lieo 
à dei; accidente suppuralifs et occasionneraient alors ces accumulations 
de liquide muqueux citrin se produisant sans réaction, mais pouvant 
s eterniser pendali L des mois, susceptibles en revanche de se résorber 
par le simple effe! de douches d'air répétées, à moins que ces dernières 
(Walle, KiJIian) n'aient pour effet, par suite de Tintroduction de nou- 
veaux microbes, d'imprimer à l'affection une acuilé qu'elle ne possédait 
pas aupatavant et de lui donner le caractère suppuratif. 

Dans une deuxième catégorie de faits (rougeole, scartatine, diphtérie) 
nous voyons les tnicrobes amenés dans la caisse par les vaisseaux san- 
cii ins provorjuer L'inllltratiqn de la muqueuse par une multitude de cel- 
ili les migra trices polymorphes. Cette membrane peut alors tripler 
d'epa issi w T puìs éprouve des transformations régressives sans suppura- 
tion, 

La suppura Lion représente une 3 e variété de lésions. Elle se montre 
ici a Lous les degrés, depuis la formation d'un petit foyer purulent sans 
pei forai ion Lympanique jusqu'à ces faits terribles de fonte purulente 
generale et rapide de la chaine des osselets (panotitis) tout particuliè- 
rement observés dans le cours de la scarlatine et de la diphtérie etdans les- 
quelsle sireptocoquejoueraitd'aprèsM. un róleprédominant.sinon exclusif 

L'auteur eherche plus loin à déterminer la part attribuable aux micro- 
organismes dans b pathogénie des diverses complications de l'oreille et il 
envlsage successi vement sous ce rapport les otites aigués et les otites 
ebroniques. 

A. Complications des otites moyennes suppuratives aiguès. 

En dohors des accidents mastoìdiens, les complications seraient rares 
dans les suppuralions aigués de l'oreille, et trois cas seulement auraient 
recu le contròie de la bactériologie. Schwartz rapporte dans sa clinique 
des fails d'olite moyenne aigué terminés par pyohémie. Dans l'un de ces 
cas,on constata le streptocoque dans le pus d'un abcès fessier. M. trouva 
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le mème microbe dans le pus de deux malades. L'uri avait présenlé des 
signes de thrombo-phlébite du sinus latéral et de pyohémie, mais avait 
guéri après trépanation masloldienne ; l'autre fut emporté par des acci- 
dents septicémiques à la suite de complications mastoidiennes. 

M. explique par une périnévrite favorisée par des lacunes osseuses du 
canal facial les faits de parésie faciale transitoire observés dans le cours 
de suppurations aigués de la caisse. 

L'auteur ne connait pas d'exemples d'une méningite ayant accom- 
pagné une suppuration aigué de l'oreille. Il rappelle que Schmiedt a 
observé deux abcès du cerveau après guérison d'une otite moyenne sup- 
purée aigué. 

Bien moins rare est au contraire la suppuration des cellules mastoK- 
diennes. Sur 11 cas de cette compilation, M. a eu un résultat négatif 
(par sa faute). Six fois le streptocoque figurait seul, 2 Ibis (il s'agissait 
d'influenza) il y avait coincidence du streptocoque et du staphylocoque ; 
1 fois (influenza) on trouva, dans le pus de la caisse, des coccus et des 
bacilles, et dans celui des cellules mastoidiennes, des streptocoques ; 
1 foisenfin (chez un diabétique), il y avait coexistence de streptocoques 
ci de pneumocoques avec prédominance des premiers. 

M. consacre un article spécial à la question des rapports de l'érysi- 
pèle avec l'otite moyenne suppurée. Tantót l'érysipèle débute dans le 
pharynx et ne fait que traverser l'oreille pour envahir secondairement 
les téguments ; tantót l'oreille représente le point de départ de la ma- 
ladic et l'apparilion secondaire de l'exanthème érysipélateux est parfois 
précédée par de grands frissons irréguliers (fait de Kuhn) pouvant faire 
craindre la phlébite d'un sinus. 

M. sigliate enfìn, corame complications possibles des suppurations 
aiguès de l'oreille, la dégénérescence colloide ou cireuse des muscles de 
la caisse, la nécrose osseuse, la dégénérescence nerveuse. 

B. Complication des otites moyennes suppurées chroni- 
ques. 

Ce qui ressort ici des recherches entreprises par l'auteur, c'est le róle 
considérable du streptocoque dans la pathogénie de ce groupe d'otites. 
Sur 18 cas ce microbe n'a pas manqué une seule fois : 2 fois il existait 
avec le pneumo-diplocoque, 5 fois (carie tuberculeuse) avec le badile 
tuberculeux (tout eu prédominant fortement sur eux) ; dans les 11 autres 
*aits, il se montrait seul. D 'après M., ce microbe peuplerait les cel- 
lules épithéliales des cholestéatomes et rendrait ainsi la présence de 
ces néoplasmes extrèmement dangereuse pour la vie. Il exercerait en 
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ou tre «ne action destruclive sur le tissu osseux ; d'autre part, pé- 
nétrant racilemeut Jes parois veineuses, il serait l'agent direct de la 
thrombo-phlébite et, charrié par les leucocytes, il irait provoquer la 
formation de foyers secondaires dans les organes les plus éloignés. 
M . attribue une purt considérable au système veineux dans la pro- 
duction dea abcès à distance, notamment de ceux que Ton observe 
assez commimcment, au cours des accidents cérébraux d'origine auricu- 
laire, dans le cervclet ou dans le lobe temporal du cerveau. Il suppose 
que les germes infectienx sont transportés dans le sinus pétreux supé- 
rieur ou dans le sinus latéral par les veinules émanées des parois de la 
eaisse tympanique et qu'à la suite de la thrombose ainsi produite, le 
cours retrograde du sang les amène de proche en proche jusqu'au sein de 
la substance cerebrale par l'intermèdi aire d'autres veinules tributaires de 
ces memes sinus émanant soit de la face antérieure du cervelet, soit du 
lobe temporal du cerveau. 

Les recherches de Weichselbaum, de Netter, de Kanthack, de 
Schrceder et de Levy ont établi que les difFérentes espèces microbiennes 
cotilumières des snppurations de la caisse peuvent jouer un róle actif dans 
la pathogénie de ces complications cérébrales, mais aucune ne lui parait 
égaler le streptocoque au point de vue des effets nocifs et de la tendance 
à la diflusion des ravages. De tous les microbes qui interviennent dans 
les suppuratious de l'oreille, ce serait sans comparaison le plus dange- 
reux. 

La dernière partìe du travail de M. est consacrée à la bactériologie de 
l'otite moyenne tuberculeuse. 

Généralement secondaire, cette otite s'est exceptionnellement montrée 
corame la lonalisation primitive de la tuberculose. L'invasion microbienne 
se fa il. soit par la cavité de la trompe, soit par lés vaisseaux de son 
périoste. Son débul peut étre torpide ou marqué par quelques phénomè- 
nes aigus <|ui ne tardent pas d'ailleurs à se dissiper. Lorsque Taffection 
reti e vieni douloureuse après avoir revètu une allure chronique, on peut 
ètre assuré qu'aux bacilles tuberculeux qui avaient présidé à la forma- 
tion du foyer sont venus s'adjoindre d'autres microbes parmi lesquels le 
streptocoque joue cncore un ròle prédominant. Alors la maladie change 
de physioriQniie et se caraetérise par des destructions rapides et étendues 
des parties molles et du tissu osseux. 

Pourhien marquer la part importante qui revient au streptocoque en 
pareil cas, M. rappelle le fait publié par Steinbriìgge et lui-méme, fait 
terminé par une hémorrhagie carotidienne mortelle, dans lequel l'exa- 
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men du pus de l'oreille ne ré véla aucun badile tuberculeux et où l'on ne 
réussit à trouver ce bacille que dans le canal carotidien à cóté de stre- 
ptocoques qui se montraient en nombre bien plus considérable. 

La tubercolose miliaire généralisée peut éclater dans le cours d'otites 
moyennes tuberculeuses chroniques. Le fait que son apparition a parfois 
suivi de près la trépanation de l'apophyse mastoide a porté à croire que 
l'opération en question pouvait en favoriser le développement; mais 
M. refuse d'admettre ce rapport de cause à effet et cite des observations 
où cette complication survint sans avoir été précédée d'aucune interven- 
tion opératoire. 



Un caso de diplopia refleja, por lesion del oido. (Un cas de di- 
plopie réfleze causée par une lésion de l'oreille), par le D r D. P. 

Verdos. In Revista de Laring., otol., etc, janvier 1891. 

La diplopie et la lésion auditive siégeaient du cóté droit. Cette der- 
nière consistait ten un simple bouchon de cérumen dont l'extraction 
entraina du mème coup le rétablissement de l'ouie et la suppression du 
trouble visuel. 



Uebersicht tìber die pathologisch-anatomischen Verànderungen der 
Gehdrorgane Taubstummer. (Coup d'oeil sur les modifications ana- 
tomo-pathologiques de l'appareil auditif des sourds-muets), par le 

D r Holger Mygind, de Oopenhague. Arch. f. Ohrenheilk. Bd 30, 
Heftl et 2. S. 76. 

Pour ce laborieux travail de recensement, l'auteur a patiemment 
recueilli toutes les autopsies de sourds-muets jusqu'ici connues. Aux 
57 faits formant le total de ceux publiés par Toynbee par Moos et par 
Hartmann il en ajoute 61 postérieurs aux précédents ou qui avaient 
échappé aux auteurs sus-indiqués et arrive ainsi à une somme de 118 
autopsies et mème de 119 en comptant un fait publié tout récemment par 
Schultze de Bonn et que M. n'a pu que citer dans un appendice à son 
travail. Après avoir sommairement résumé tous ces faits dans un vaste 
tableau synoptique, M. cherche à en tirer des conclusions générales. 

Il résulte de cet ensemble d'autopsies que les lésions observées dans 
l'appareil auditif des sourds-muets sont loin d'ètre univoques, au point 
de vue du siège et de la nature. 

L'auteur n'accorde que peu d'importance au résultat négatif de quel 
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ques autopsies antérieures aux récents progrès de rimatomi*; palhologique : 
il attribue [a prétendue absence delésions soit.à l'omission de l'exarueu 
du neri acoustique et des centres nerveux, soit a l'absence d'examen 
hislologique des éléments constituants de l'oreill e interne. 

Les lésions de la surdi-mutilé peuvent portersur l'oreille moyenite, sur 
le labyrinthe, sur le nerf acoustique, sur les centres nerveux, sur le 
rocher; on en a enfin signalé dans desorganes eoraplòtement éirangers 
à L'audition. 

1° Lèsions de Voreille moyenne. — Elles existaieut dans 79 des 
autopsie* publiées, c'est-à-dire dans près des deux tiers des faits. Dans 
19 faits seulement elles paraissaient occuper exclusivemcui eette 
portion de l'appareil auditif. Nous disons paraissaient t car te plus sou- 
vent l'exameii histologique du labyrinthe n'avait pas été pratiquè. La 
certitude à ce point de vue n'a été fournie que dans quatre cas (PoliUer> 
Schwartze, Triquet, Gellé). 

La majorité de ces lésions étaient des reliquats d'inflammations anté- 
rieures, dans quelques faits cepeudant il s'agissait de lésions intlamma- 
ioires Iraiches, dans quelques autres on constata des vices de eonlorma- 
Lion ou des arrèts de développement. 

2* Lésions labyrinthiques. — Leur proportion est considérable (les 
2/3 des faits) Il est vrai que dans certains cas ces lésions étaient assex 
insignifianLes; tei est ì'élargissement de Vaqueduc du vestihule à 
qui sa Irop frequente mention tendrait à enlever de son importane*. 
Dans cet ensemble de lésions, le limacon et le vesti bui e ligure ni dans la 
mème proportion (40 des cas cités). Les canaux semi-cìrcutaires sout 
plus fréquemmentafìectés (56 des faits cités). Dans 20 des autopsies publiées 
ils représentaient la seule localisation des lésions labyrintluques et dans 
8 de ces ìnèmes autopsies, la seule localisation des lésions de toul Tappa- 
mi auditif. Le plus souvent la lésion consistait en une oblitération 
osseuse ou ealcaire de ces conduits ayant pu parfois faire eroi re à leur 
absence. lei l'auteur fait remarquer qu'il est à peu près impossible de 
déterminer si de pareilles lésions d'origine évideminenl infiammatoli 
sont anlérieures ou postérieures à la naissance. Quant aux vices de con- 
io mia Lio n ou aux arrèts de développement, ils n'ont guere été signalés 
que sur le liraacon, sans doute, dit l'auteur, parce qu'ils sont plus faeile- 
ment appréciables sur cette portion du labyrinthe. Dans la plupart de ces 
faits il s'agissait d'un développement incomplet des spirales de cel 
ergane. 

Les lésions précédentes ont trait au labyrinthe osseux ; le labyrinthe 
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membraneux a révélé aussi des modifications pathologiques, depuis que 
Fon a pris l'habitude de lui appliquer le contróle du microscope. C'est 
ainsi qu'on a pu y observer des épaississements, des dépóts de corpuscules 
colloi'des, de cholestéarine, de pigment, d'otolithes. Enfìn, quelques 
auteurs ont signalé son absence complète ou son atrophie. 

3° Lésions du nerfauditif. — 3 fois ce nerf manquait ; 2 foisil présen- 
tait une bifurcation anormale. Dans la proportion de 19 sur 100, on a 
signalé son atrophie ou sa dégénérescence ; mais ici le contróle du micros- 
cope est indispensable ; l'auteur rappelle en effet, que, dans un cas Michel 
ne put découvrir aucune lésion histologique sur un nerf qui offrait une 
consistance dure, remarquable. 

M. fait en outre observer que l'atrophie par défaut de fonctionnement 
ne parait guère ètre la règie pour le nerf en question puisqu'il se montre 
intact chez la grande majorité des sourds. Il suppose que quand elle se 
produitelle est soit la conséquence d'une dégénérescence centripète, ayant 
pour point de départ la destruction des parties terminales du nerf, ou 
bien au contraire qu'elle peut anecter une marche centrifuge, comme dans 
les cas de Cock et de Rosenthal où la lésion primitive paraissait ètre 
une induration du cerveau et de la moelle allongée. 

4° Lésions des centres nerveux. — Les lésions n'ontpas été fréquem- 
ment signalées, probablement, fait remarquer l'auteur, parce qu'on a le 
plus souvent omis d'examiner ces organes. La plupart de celles qui ont 
été publiées portaient sur le plancher du 4 e ventricule. Rudinger a en 
outre mentionné le faible développement de la 3 e circonvolution frontale 
gauche et Waldschmidt a noté dans deux cas un état rudimentaire de 
l'insula ducóté gauche. Il se peut, comme le suppose M., queces dernières 
lésions soient secondaires (par inactivité fonctionnelle) à celles de l'appa- 
reil auditif. 

5° Lésions du rocker. — On a signalé des modifications de forme, ou 
de consistance (ostéite scléreuse) de cet os. 

6° Lésions dans d'autres organes. — Les faibles dimensions du 
larynx mentionnées dans quelques observations sont probablement le 
résultat de l'inactivité fonctionnelle. 

Quant à la fréquence de la tuberculose pulmonaire signalée surtout 
par les anciens auteurs chez les sourds-muets, fréquence qu'ils attribuaient 
au faible développement de la poitrine, l'auteur trouve plus ralionnel de 
la rapporter aux déplorables conditions hygiéniques qui régnaient autre- 
fois dans les asiles de sourds-muets et il fait remarquer que, depuis que 
ces conditions ont été améliorées, la méme coìncidence n'est plus 
observée. 
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Ed somme, la conci us km la plus generale qu'ii soil possale de tirer 
du conscieoeieux travail rio ?pcciaH>u< danoLvc e>t l'estrème diversive de 
siège et de nature des lésions reiK<mtrées à l'autopsie des sourds-muets. 

fUn point dietologie relatif au canal da Mmacon e t spéciaiement. 
ila strìe yasculaire^ par le D'Kàtz. de Berlin. InArch, f. Ohren- 
heilk. Bd XXXI, Hefl, I 66, 

Xotis rappelons que Ton désigne sous le terme strie va&culaire une 
zone formant la base ou parai externe du canal triangulaìre du limacon 
et doublant à ce niveau le ligament spira]. La plupart des auteurs ont 
décrit celle zone comma formée de deux couches de cellules épithéliales 
doni la plus profonde presenterai! un enirelacemenl de ces cellules avec 
des vaisseaux sanguiusj, fait absolument exceptionnel en anatomìe. 

S'appuyant sur des recherches praliquées sur Poreille de tout jeimes 
animaux (lapius, souris T ehats) h Tauieur donne de la région cu question 
une description histologique sensiblement differente de la précédente. 

D'après lui t la couche la plus superlìrietle de la strìe vasculaire serait 
seide de nature épilhélialc : elle serait formée de cellules a vani la forine 
de marleaux ou de champignons, possédant un tioyau dans leur partie 
renllée, lournées de ce coté vers Matèrie ur du canal du limacon, mais 
émettant du còte de leur Uge des prolongemenls lìbrillaires en forme de 
pinceau qui les unissent les unes aux autres □ la facon de bardanes dont 
lespiquauts s'enchevélreraient ensemble. Par ces mèmcs prolongements 
les cellules en queslion s'implantent dans la conche profonde dont ne 
les séparé aucune membrane basale, Cette dernière ne se composerai t 
d'ailleurs ni de cellules épithéliales ni mème de cellules épithélioides 
(comme Ics appello Schwalbe) ; il y aurait là prìmìtìvement un simple 
réseau lymphatique rernpli de cellules du méme nom et sillomié de 
vaisseaux sangui ns, qui ultericurcmeiit, par uiìc sorte de tassemcnt de 
ses clemente, s'orgauìseraient en tissuconjnnctil réticulé. C'est donc dans 
l 'intervalle de cellules lymphatiques et non de cellules épithéliales ou 
épilhéliofdes quo ebemineraient les vaisseaux sanguina ; mais il n T en resle 
pas moins inconteslable que ces vaisseaux sont en contact avec Ics cellules 
épilhélialcs de la conche superticiclJe qui Ics recouvrent dìrecterncnL 

Le contact de vaisseaux et de cellules épithéliales ne constituerail pas 
ri T nilleurs d'aprAfi K. un fait nnatomiquo aussì imique qu'on serait tenie 
de le enrire. Il rappelle en eflet qu'unc disposi tion atialogue a été meii- 
tionnóe par Gud au niveau de l'épithélium du 4« venlricule de la gre- 
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nouille et que Laguesse tout récemraent a déerit un réseau capillaire 
dans l'épithélium cylindrique strati fié de la muqueuse intestinale du 
protoptère. 



Ueber Regeneration und Narbenbildung des Trommelfells. (De la régé- 
nération et de la cicatrisation de la membrane tympanique), par le 

Dr Rumler, de Bonn. Arch. f. Ohrenheilk., XXX Bd 1 et 2. Heft, 
S. 142. 

Après avoir établi que les auteurs qui Pont précédé n'ont émis sur la 
question que desimples assertions basées sur l'observation clinique, mais 
sans contròie anatomique, R. donne le résultat de ses recherches. Faute de 
pouvoir étudier dans de bonnes conditions le processus de cicatrisation du 
tympan sur l'homme, l'auteur a préféré fai re porter ses recherches sur 
les animaux que Pon peut sacrifier, en temps voulu, après production 
d'une solution de continuité du tympan. Il a choisi, comme animai d'ex- 
périence, le lapin dont la membrane tympanique présente d'ailleurs la 
raème succession de couches que celle de rhomme, à savoir : 1° la couche 
cutanée, formée d'un pian de cellules cornées à noyaux clairs, entrant 
facilement en desquamation et d'un corps muqueux comprenant deux 
rangées de cellules ; 2° une membrane propre formée de fibres concen- 
triques et radiées (les premières ne se rencontrent que dans le quart 
externe de la membrane ) ; 3° la muqueuse réduite à un simple pian de 
cellules plates. 

Il résulte des recherches de l'auteur que, de ces diftérentes couches, 
c'est la couche cutanée qui joue le róle le plus précoce et le plus actif dans 
la régénération des solutions de continuité de la membrane. On la voiten 
èffet, dès la sixième heure qui suit l'incision faite à cette dernière, aug- 
menter considérablement d'épaisseur par suite du gonflement et surtouÉ 
de la multiplication de ses cellules épidermiques dont quelques-unes pré- 
sentent des signes manifestes de division de leurs noyaux. Les cellules 
épithéliales de la muqueuse n'entrent en prolifération qu'au bout de 
48 heures et avec beaucoup moins d'énergie ; quant aux éléments con- 
jonctifs, ils commencent à se multiplier à partir du 3 e jour et prennent 
alors une part importante à l'occlusion de la solution de continuité. A 
cetravail de prolifération cellulaire, sfadjoignent des phénomènes de dia- 
pédèse dont témoigne la présence de leucocytes, notamment pendant les 
2 premiers jours, à la surface externe de la membrane, au niveau des 
bords de la plaie et dans Pinterstice des cellules proliférées. Avec cette 
activité régénératrice des 2 couches externes et internes de la membrane 
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du lympaa centraste siogulièrement l'ioertie de la couchc dite propria 
dont les bords de section se gonflent simplement mais se retournent au 
lieu d'éraetire des prolongements l'un vers l'autre, d'où il résulte que 
cette conche fait complètement délaut dans la portian régénérée de la 
membrane lympanique à la formation de laquelle participent seulement 
Ics feuillcis miiqueux oi épidermiques. 

Ces difl'éronts détails histologiques sont très nettement appréciables sur 
les trote dessins annexés au travail de R., dont l'un représente une coupé 
de la membrane, perpendiculaire à sa surface et au manche du marleau, 
iaile si* lieures après la paracentèse, le second une coupé parallèle au 
marteau l'aite 60 heures après la paracentèse, et le troisièrne une coupé 
semblable falle 14 jours après la mème opération. 



Beiti- age zur Frage von den Perforationen in der membrana flaccida 
Schrapnelli, mit Bemerkungen ùber dieBildung des Gholesteatoms. 
(Gontribution à la question des perforations de la membrane flac- 
cide de Scbrapnell avec quelques remarques sur le mode de for- 
mation dea < holestéatomes), par le D r E. Schmiegélow, de Copenha- 
bague. In Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd XXI, Hft. 3 et 4. S. 197. 
B, rappelle que les suppurations de la caisse liées à la perforation de 
la membrane de Schrapnell, simplement mentionnées par quelques 
auteurs avant 1883, ont été pour la première fois décrites d'une facon 
complète, i\ cette époque, par Morpurgo. Depuis lors, de nombreux tra- 
vaux ont paru sur la question. 

Dès quo l'attention des otologistes eut été attirée sur ce point spécial 
da h pathologìe de l'oreille, ils l'ureo L frappés d'une doublé particularité 
inliérente à l'aiTection en question et soulevant des diffìcultés d'interpré- 
lalion : on ne rencontrait jamais de perforation de la membrane de 
Schrapnell dans le cours d'une otite moyenne suppurée aigué et, d'autre 
pari, od s'expllquait mal, si ces suppurations à localisation spéciale étaient 
réellement d'origine tubaire, qu'elles ne laissassent pas de dégàts dans le 
reste de la cavìté tympanique qu'elles avaient pourtant dù traverser avant 
de selendrc iì sa portion supérieure. 

Walb pro]>osa Pexplication suivante : dans la majorité des cas, les 
suppurations de Schrapnell lireraiqnt leur origine non de la trompe, mais 
du conduìt auilitif externe, rinflammation diffuse (eczéma) ou circons- 
crtte (furonclos) de ce conduit pouvant se transmettre à la région en 
question de la caisse soit par envahissement et effraction de la mem- 
brana /laccu/a, soit à la faveur de la persistance congénitale d'un per- 
tuìs (istuleux au niveau de cette membrane (foramen Ri vini). 
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C'est cette théorie de Walb que S. s'applique à réfuter dans la 
plus grande panie de son Iravail. Pour lui, les suppurations de Schrapnell, 
aussi bien que celles de la grande cavité tympanique, seraient, dans l'im- 
mense majorité des cas, d'origine tubaire et nous devons dire que les argu- 
ments qu'il apporte à «l'appui de sa thèse, tirés de la clinique et de l'ana- 
tomie pathologique, nous paraissent absolument péremptoires. 

Tout d'abord, s'il est exceptionnel d'observer la perforation de la mem 
brane de Schrapnell, dans le cours d'une otite moyenne aigué d'origine 
tubaire, les faits de cet ordre sont pourtant incontestables ; l'auteur en 
cite trois exemples des plus nets. 

Dans le premier cas, il s'agit d'un homme de 20 ans, qui, deux jours 
après avoir été opéré de végétations adéno'ides, ressentit des douleurs 
d'oreille, suivies d'écoulement. L'examendel'oreillerévéla, outre une rou- 
geur et un gonflement diffus de la totali té de la membrane tympanique, 
une perforation siégeant au-dessus de la petite apophyse du marteau. Il 
y avait communication du foyer avec la grande cavité tympanique. Le 
malade guérit rapidement à la suite de catéthérismes et de lavages bori- 
qués pratiqués par la trompe. 

Le 2 e fait concerne un homme de 49 ans qui, depuis deux jours, 
éprouvait des douleurs d'oreille à la suite d'un coryza. Le tympan était 
rouge, gonflé, tendu. La membrane de Schrapnell présentait une petite 
perforation par laquelle s'écoulait du pus. La douche d'air ne donnait 
pas de bruit de perforation. Ce bruit fut obtenu à la suite de la para- 
centèse de la membrane au lieu d'élection. Guérison consécutive, 
rapide, à la suite de lavages boriqués par la trompe. 

Le 3 e malade, un homme de 70 ans, souffrait, depuis deux mois, d'un 
écoulement d'oreille consécutif à l'emploi de la douche d'air, dans le 
cours d'un coryza. Le tympan setnontrait rouge et gonflé. Le pus pro- 
venait d'une fistule sus-jacente à la petite apophyse. Àu cathétérisme, od 
constatait que l'air pénétrait dans la caisse où se trouvait du liquide, 
mais sans donner un bruit de perforation. Consécutivement : paracentèse 
avec le galvano-cautère, au lieu d'élection, écoulement de pus, soulage- 
ment. Guérison à la suite de lavages tubaires. 

L'auteur fait remarquer, à propos du dernier de ces faits que si le 
mafade, en raison du peu de réaction de son affection avait négligé de se 
soumettre à l'examen médical, le travail suppuratif aurait pu aboutir à 
une destruction étendue de la membrane de Schrapnell et à la carie de 
la téle du marteau, puis, des adhérences isolani le foyer du reste de la 
cavité tympanique, on aurait vu le tableau de la suppuratoli cantonnée à 
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la ragion supérieure de la caisse et en apparence indépendante du reste 
ile l'oreilie moyenne et de la trompe d'Eustache. 

L'auteur admet cependant que la suppuration puisse se prolonger simul- 
tanémen l ^nns les deux étages de la caisse ; il en cite l'exemple suivant : 

Jcune horame de 13 ans. Depuis 5 ans, écoulement d'oreille à la suite 
d'un coryza. Pus fètide. Épaississement dififus de la membrane tympa- 
nique dont la partie inférieure présente une infìltration calcaire. Le pus 
beccute par une fìstule sus-jacente à la petite apophyse. Bruit de perfo- 
ration. Guérison à la suite de lavages entremèlés de douches d'air. 

S. reeonnait que, dans la grande majorité des faits de suppuration de 
Schrapnell, le début de la maladie est obscur et son étiologie indéter- 
minéo. Sur Jes 37 faits qu'il a eu l'occasion d'observer, 13 fois seulement 
les mala des fournissaient quelques renseignements relativement à son 
origine ; 5 la rapportaient à une inflammation aigué, naso-pharyngienne, 
é à une otiti- moyenne aigué, 2 à une scartatine, 2 à un traumatisme 
(soufflé! j, Dans les autres cas, le début avait passe inapercu, óu remontail 
à reni ance. 

C T est au i équent début de la maladie dans l'enfance que l'auteur croit 
devoir rapporter sa fréquente obscurité. Il explique cette particularité par 
Ja resìstane e plus grande de la membrane tympanique, à cette époque de 
la vie, ouligeant le pus à remonter vers la région supérieure de la caisse. 

Pour cu qui est des soufflets, comme on n'a jamais pu constater de rup- 
ture trauma Llque au niveau de la membrana flaccida, S. pense qu'ils ne 
peuvent délerminer que secondairement la suppuration de Schrapnell par 
extension du processus suppuratif primitivement développé dans la grande 
cavità do la caisse, à la suite de la rupture de la membrane tympanique. 

S. aborde ensuite la questioo de Fexistence d'un foramen de Ri vini, 
invoquée par Walb à l'appui de sa théorie. Il rappelle que Bezold déjà 
avait rais eu doute Texistence de ce pertuis, faute de l'avoir jamais ren- 
contré chez le nouveau-né. Lui-mème, dans le but de résoudre cette 
question, a soumis à l'examen histologique, après y avoir pratiqué une 
sèrie de coupes, les membraoes tympaniques des nombreux sujets d'àges 
diflérents, et est arrivé au mème rósultat négatif que Bezold. 

IlaUribue Tinterprétation de Walb et de quelques autres auteurs àl'exis- 
Icnce frequente, au niveau de la membrane de Schrapnell, d'une pelile 
poche en cul-de-sac donnant facilement à l'oeil l'illusion d'un conduit oblique, 
mais l'exploration avec le stylet aurait suffi pour redresser leur erreur. 

Que pei] sex maintenant du róle attribué par Walb à des furoncles 
developpcs au niveau de la membrane de Schrapnell dans la genèse des 
suppuratìons localisóes derrière ce feuillet? L'auteur fait remarquer que 
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les glandes sébacées et les follicules pileux, les deux conditions anato- 
miques du furoncle ne sont représentés, au niveau du conduit auditif 
osseux, que par une mince région triangulaire qui ne s'étend mème pas 
jusqu'à la membrane du tympan. Le développ'ement de furoncles sur 
cette membrane ne saurait donc ètre qu'une vue de l'esprit. 

Il montre en outre à ce propos comment on peut ètre amené par un 
examen léger à confondre l'effet avec la cause et cite Pobservation d'une 
femme chez qui on constata, derrière une infiltration furonculeuse du 
conduit auditif externe, une perforation de la membrane de Schrapnell 
avec carie osseuse et masses cholestéatomateuses. 

Si le caractère de ces dernières lésions impliquant une longue évolu- 
tion n'avait pas suffi ici pour prouver leur antériorité relativement à la 
poussée furonculeuse du conduit auditif, le rapport réel des lésions était 
suffisamment établi par ce fait que, depuis des années, la malade se 
plaignait de surdité et de vertiges. 

Quant à la prétendue ulcération de la membrane de Schrapnell par des 
corps étrangers du conduit auditif, masses cérumineuses ou autres, S. fait 
observer que cette hypothèse ne s'appuie pas non plus sur des faits dument 
constatés, que la lésion la plus grave occasionnée par des bouchons très 
durs de cérumen en contact avec la membrane tympanique, se réduit à 
une ulcération superlìcielle avec hyperlrophie papillaire. Il rappelle à 
ce sujet Tobservation de Burnett qui, après l'expulsion d'une masse 
cérumineuse, découvrit sur la membrane de Schrapnell, immédiatement 
au-dessus de la petite apophyse du marteau, un point ulcéré dont la gué- 
rison se produisit spontanément au bout d'une semaine. 

Après avoir adressé à la théorie de Walb ces objections fondamentales, 
S. se demande pourquoi les suppurations de l'oreille moyenne ne pourraient 
pas se cantonner dans la cavités de Schrapnell comme il est dùment 
établi qu'elles peuvent se cantonner dans Fantre mastoidien. Il cite une 
première observation où nous voyons une suppuration de l'oreille moyenne 
se terminer par cicatrisation de la membrane et simultanémeot par abcès 
mastoidien avec carie de Tos ; puis deux autres faits qui nous montrent 
des otites moyennes suppurées d'origine tubaire aboutissant à la suppura- 
tion de l'antre avec granulations osseuses, alors que la membrane tympa- 
nique se montre simpleraent gonflée parie pus, mais non encore perforée. 

L'auteur nous donne alors une description très soignée de la portion 
de la cavité tympanique sus-jacente à la petite apophyse du marteau. 

Des coupes transversales pratiquées successivement d'arrière en avant 
nous montrent le système des cavités de Schrapnell se réduisant en ar- 
rière à une seule loge à laquelle il donne le nom d'antre de Schrapnell, 
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par comparaison avec l'antre mastoìdien, et formant au contraire en avant 
des logettes nombreuses communiquant imparfaitement les unes avec les 
autres et non sans difficuLté avec le reste de la cavitò tympanique, tandis 
que Pan tre de Schrapnell s'ouvre librement en arrière vers cette cavité 
et vfirs lenire ma^Loìdien.Pources fogettes, il propose la déDomination de 
cellules de Schrapnell, par comparaison avec les cellules mastoidiennes. 

Ccs particularitès anatomiques dous expliquent pourquoi c/est presque 
exclusivement en avant, dans le système des cellules, que se fait la réten- 
tion du pus et pourquoi les Gstoles consécutives de la membrane de 
Schrapnell se moutrent, dans la grande majorité des cas, au niveau de 
sa portion anterieure. 

La facile réienlion du pus est donc une particularité commune aux 
cavités mastoidienues et de Schrapnell et surtout aux cellules des deux 
règions, mais, un- il- que dans la première, Finextensibilité des parois 
osseuses donne à la rétention un cachet de gravitò lout spécial, elle 
troll ve dans la membrane de Schrapnell une sorte de soupape de 
snreté, ce feuillet se laissant facilement perforer et se prètant ainsi à 
réliminattoi! du pus. Il est vrai que cette élimination se fait mal, irré- 
gulièrement, d où La fétidité habituelle de ce pus, les fréquents dégàts 
de voisinage (cane des osselets et des parois osseuses) et la non moios 
frequente forma tion de masses cholestéatomateuses quiconstitueencoreun 
traitcominun enlre Ics su | >purations mastoidiennes et celles de Schrapnell. 

A propos des cholestéatomes, l'auteur se montre partisan de l'opinion 
de Wendt, Luco;, Moos, Steinbrugge, Schwartze. Il croit comme ces 
auteurs à une épidermisation de la muqueuse suivie de desquamation et 
d'accumula tion des masses épidermiques, sous forme de couches concen- 
triques. Mais pour que cette épidermisation se produise il ne croit pas à 
la nécessilé d'une Lraiuée migratrice de bourgeons épidermiques partisdu 
conduit auditif externe et envahissant la caisse à travers une perforation 
de la membrane du iympan, l'observalion Ifaits de Kuhn) ayant établi 
que des cholesléalorncs pouvaient se former derrière des tympans 
non perforés. Pour lui, La seule rétention du pus et son action irritante 
prolongée a la sur face de la muqueuse suffiraient à produii-e l'épidermisa- 
lion de la muqueuse par une sorte de transformation métaplaslique de 
ses éléments. Il partage complètement l'opinion de Schuchardtsur l'iden- 
Litè de ce processus avec celui qui se produit à la suxface de la 
muqueuse nasale des ozéneux. Lue. 

Le gérant: G. Steinheil. 

IMPRIMERIE LEMALE ET C ie , HAVBE 
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DU RELEVEUR DU VOILE ET DE SON APPLICATION 



La nócessité de relever mécaniquement le voile du palais 
s'impose non seulement lorsqu'il s'agit de faire la rhinosco- 
pie postórieure chez des sujets difficiles à examiner, mais en- 
core chaque fois qu'on se trouve en présence d'une opération 
à pratiquer dans le pharynx nasal. 

La mobilité du voile est excessive : à peine a-t-on intro- 
duit un instrument en arrière de lui, qu'il se relève, s'appli- 
que contre la paroi postérieure du pharynx, fermant ainsi 
tout orifice et arrètant, dès le principe, toute tentativo de 
traitement. 

Le moindre attouchement produit cette rétraction ; à plus 
forte raison, l'introduction d'un corps un peu volumineux 
(pince, curette) amène-t-elle ce réflexe et dèslors l'oeil nepeut 
plus suivre les mouvements de la partie utile de l'instrument 
et on opère à l'aveuglette. 

A la rigueur, cela n'a qu'une médiocre importance, s'il s'agit 
de maladies ou d'altérations bien définies et de siège bien 
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connu d'avance comme par exemple les végótations adénoì- 
des de l'enfance (1). Mais il n'en est pas toujours de mème 
et quelquefois on est arrèté dès le début, dans le diagnostic 
d'une lésion pharyngée, parce qu'on ne peut arriver à faire 
d'une fagon convenable et complète la rhinoscopie posté- 
rieure : ainsi chez des malades qui se plaignent de cracher 
du pus venant du pharynx nasal, qui racontent les efforts 
considérables d'expuitionqu'ils font, le inatin, au réveil, avant 
d'avoir pu expulser les mucosités filantes qui semblent logées 
entre le pharynx et le nez. Si chez eux la rhinoscopie est 
difficile à pratiquer, on perd à la tenter un temps précieux 
et on gaspille une habiletó qui sera plus utilement employée 
dans le traitement ultérieur. 

Pour ce traitement, il faudra le plus souvent compter que 
les mouvements du voile, mème chez les moins rebelles, 
viendront contrecarrer toute tentative, dans les cas à lé- 
sions limitóes où l'application locale devra ètre faite en un 
point bien déterminé. Ainsi dans la sèrie d'affections qui 
répondent à ce que l'on dócrit sous le nom de maladie de 
Tornwaldt. 

Les individus qui en sont atteints présentent, à la voùte, 
des orifìces, de volume, de dimensions "différentes, souvent 
au nombre de trois, l'un deux étant toujours placé au 
milieu (recessus medius) et conduisant à des cavitós d'où 
s'écoulent muco-purulentes les mucosités dont la produc- 
tion constitue un des symptómes les plus importants de la 
maladie. 

Dans ce cas, un seul point est malade : il faut l'atteindre 
et l'atteindre à l'exclusion des parties voisines. Si on veut 
gratter ces cavitós, curette r et cautériser, la mobilitò inces- 
sante du voile obligera à des tàtonnements pénibles pour le 
malade et souvent infructueux comme résultat. 



(1) Et encore cela dépend-il du mode opératoire adopté, car avec la pince, 
le releveur est indispensable, sous poine de s'exposer à prendre entre le« 
mors, des parties saines, cloison, voile. 
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Il faut pouvoir travailler dans le pharynx nasal comme 
on travaille dans le larynx en se guidant sur Pimage du 
miroir. Pour cela il est nécessaire de rendre fìxe le pour- 
tour de Porifice du pharynx, c'est dire qu'il faut supprimer 
le voile du palais. 

Cette question a d'ailleurs próoccupé de tout temps les 
observateurs et Voltolini dójà avait imaginé un rétracteur 
qui n'est pas commode en ce qu'il doit ètre tenu à la main et 
que par conséquent il ne peut ètre utile que pour Pinspection, 
l'autre main maniant le miroir. L'appareil de Duplay est un 
progrès en ce sens que le releveur est monté sur le miroir. 
Mais par celaméme qu'ilsnesontpasindépendants,les mou- 
vements du miroir se communiqueront au releveur, d'où des 
titillations du voile difficiles à supporter. Il faut que le rele- 
veur soitfixe, une fois placé. Le caoutchouc que Stoerk pas- 
sait dans les narines et ramenait par la bouche, au-devant 
des lèvres, enserrant le voile dans sa boucle, voilàle modèle 
du genre, n'était que le passage par les narines constituait 
une complication pénible. 

Beaucoup d'auteurs ont imaginé des releveurs indépen* 
dants dans la description desquels nous ne pouvons entrer. 
Ils sont tous bons s'ils répojident à ces indications : ètre 
indépendants, peu volumineux, et prenant leur point d'appui 
à, l'extérieur sur la partie antérieure des maxillaires supé- 
rieurs. L/important n'est point dans telle ou telle modifica- 
tion, mais dans la manière de le mettre en place. 

Nous montrons ici deux modèles, Pun d'après Moritz 
Schmidt, Pautre d'après Hopmann. Leur principe commun, 
et à tous les releveurs fixes, est de se composer d'une tige 
coudée en palette à son extrémitó, laquelle vient recevoir le 
voile du palais dans sa concavité, à la manière d'un rideau 
dans une ombrasse, et s'arc-bouter en arrière du voile, sur la 
partie postórieure de la voùte palatine. A l'autre extrémité 
de la tige est adaptóe une glissette mobile et transversale 
dont les branches viennent s'appliquer sur la lèvre supé- 
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rieure, prenant point d'appui sur le rebord du maxillaire, un 
peu au-dessous de la ligne du nez. 
Nous offrons les deux modèles ci-contre, parce que dans 




Releveur de Hopmann. 




Releveur d'aprés Moritz Schmidt. 



Ymi la traction exercée sur le voile du palais est constante 
pendant toute la durée de l'opératiou ; on fìxe soi mème Tap- 
pareil avec la tension désirée et une fois en place il ne bouge 
plus, Dans l'autre au contraire (Hopmann) la traction sur le 
voile est mécanique et produite par l'élasticitó de deux tiges 
de caoutchouc qui tendent à rapprocher constamment lune 
de l'autre la portion coudée et la portion transversale sur 
lesquelles ces caoutchoucs sont fixés. 

En général, nous préférons rinstrumentde Moritz Schmidt 
précisement parce qu'il est plus fìxe, qu'on le place d'une 
fagon differente suivant les cas et en rapport avec le plus ou 
moins de sensibilitó des malades, que, d'ailleurs, ceux-ci le 
supportent mieux. 

Mais, nous l'avons déjà dit, tous les appareils sont bons, 
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le point capital est la technique de leur application et surtout 
le mode d'insensibilisation du voile du palais. Nous croyons 
que si beaucoup d'observateurs ont eu des difficultés et des 
insuccès qui leur ont fait abandonner le releveur comme ins- 
trument de chaque instant, cela tient aux détails que nous 
allons signaler. 

Si l'on se contente de passer en arrière, sur le voile, un 
pinceau trempé, dans une solution de cocaine fùt-elle au 10°, 
fùt-elle au 5°, on n'obtiendra pas une anesthósie locale suf- 
fisante comme qualité. Les muscles du voile du palais exci- 
tés par la dilatation que nécessite l'intromission du pinceau 
ou par les frictions sur la muqueuse, se convulseront lors- 
qu'on voudra introduire le releveur, on n'y parviendra 
qu'avec effort, en forgant brutalement la sorte de sphincter 
qui se produit. Le malade souffrira, aura des nausées, sai- 
gnera, les piliers se relèveront convulsivement et ne laisse- 
ront entre eux et le pharynx aucune lumière pour l'inspec- 
tion et à plus forte raison pour le passage des instruments. 
Le patient lassé demanderà qu'on enlève cet appareil de 
torture et comme le médecin n'aboutit pas, il accèderà à ce 
lègitime dèsir. 

Il n'en sera pas de mème si Ton agit de la fagon suivante. 
Au lieu de cocaine liquide on se sert d'un mélange à parties 
égales de cocaine et sucre finement pulvórisés ensemble. 
(Moritz Schmidt emploie 1 gr. de cocaine pour gr. 20 de 
sucre). On introduit, dans un insufllateur à poudre à coudure 
brusque, gros comme un pois de cette poudre, on passe dou- 
cement le bec coudé de Tinsufflateur en arrière du voile en 
exergant sur lui une traction en avant, lente et progressive. 
Lorsque le tablier du voile est pour ainsi dire étalé, on 
soufflé la poudre de fagon à ce qu'elle vienne se rópandre 
et adhérer sur toute la face supórieure du voile. Pour que 
l'insufflation soit bien faite, il faut porter légèrement le bec 
du tube en avant, de fagon à ce que après avoir rasé la mu- 
queuse, en se déposant sur elle, l'excès de poudre vienne 
sortir par les narines. 
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Cela fait, on retire l'insufflateur et on attend quelques 
nrinutes. Après cetemps l'anesthésie est sufflsante. On intro- 
duit alors le releveur tenu de la main droite, en abaissant 
la langue de l'autre main, jusqu'à ce que la partie coudée 
touche la paroi pharyngée. Le voile du palais se rétracte 
légèrement, on engagé le malade à respirer par le nez et on 
profite de ce que le voile s'abaisse pendant la respiration 
nasale pour glisser la partie coudée dans Porifice qui s'est 
produit entre le pìiarynx et le voile. Celui-ci se ramasse 
dans la concavité, tandis que l'instrument poussé de bas en 
haut vient accrocher la cloison. On rapproche alors les bran- 
ches antérieures tout contre la lèvre, elles s'y appliquent et 
on les fixe en ce point. 

L'aspectque présente à ce moment le pharynx est celui que 
Fon observe chez les individus dont une gomme a détruit la 
partie médiane du voile du palais : un vaste trou béant dans 
lequel on peut non seulement piacer un miroir à larynx 
ordinaire, mais, avec lui. tousles instruments qui sont utiles, 
sans que la vue en soit en rien obstruée. S'il s'agit de végé- 
tations adénoldes de l'adulte, on introduit en se guidant dans 
le miroir une curette tranchante jusque sur la tumeur et on 
l'abrase ; si encore parmi les replis de la muqueuse de la voùte, 
entre les granulations vestiges d'adónoldes, on apergoit des re- 
cessus recouverts de mucositéSjd'oùs'écoule le pus, on peut 
enlever à son aise ce pus concret, curetter ces cavités et porter 
une perle de nitrate d'argent ou tout autre topique sur le 
point malade et rien que sur le point malade, avec plus de cer* 
titude qu'on ne pourrait le faire sur un endroit quelconque du 
larynx ; le releveur peut rester en place pendant plus de 
cinq minutes sans que le malade en souffre. 

Quelquefois il se produit une véritable crisede salivation* 
Pour éviter les mouvements de déglutition toujours pé- 
nibles quand la sangle palatine n'y concourt pas, on prie le 
malade de pencher la tète en avant, de fagon à ce que la sa- 
live s'écoule mécaniquement par la bouche sans qu'il fasse 
le moindre effort d'expuition. S'il en fait et qu'il se produise 
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des nausóes, on engagé le malade à respirer fortement et 
rógulièrement ; on attend que le calme se rétablisse, ce qui 
n'est jamais bien long, et on continue la sèrie des opórations. 
Lorsqu'on a fini, on desserre la vis qui fixe les branches 
antérieures et on laisse pour ainsi dire tomber de lui-méme 
le releveur. Après cette application on ne peut constater 
aucun traumatisme, aucune déchirure de la muqueuse, il ne 
subsiste pas de douleur, pas de gène pour la dóglutition et 
le sujet autorise facilement une nouvelle séance. 

Depuis près de deux ans que le D p Alfred Martin et moi 
nous employons systématiquement ce procédó à notre clini- 
que et dans notre pratique, nous en avons tiré de grands 
avantages soit pour le diagnostic, soit pour le traitement de 
toutes les affections du pharynx nasal. 



PARALYSIE DOUBLÉ DES CRICO-ARYTÉNOIDIENS POS- 
TÉRIEURS DANS UN CAS D'ANÉVRISME DE L'AORTE 



Les paralysies laryngóes consócutives à une compression 
du récurrent par un anóvrisme de l'aorte sont loin d'ètre ra- 
res. Dans certains cas, on apu méme soupQonner la lésion 
vasculaire par les phénomènes constatés à l'examen laryn- 
goscopique. Avant que les manifestations ducòtéde Tappa- 
rei! circulatoire fussent assez prononcées pour appeler rat- 
tention du malade et du médecin, la tumeur amenait, par 
compression du récurrent, un trouble fonctionnel du cóté 
du larynx et permettait de diagnostiquer la véritable mala- 
ladie, en quelque sorte par anticipation. 

Les paralysies doubles sont au contraire fort rares ; c'est 
à peine s'il en a ótó publió une vingtaine de cas. 

Un des premiers observós, je ne parie pas bien entondu 
des cas citós dans la thèse de Jolivet et dans d'autres mé- 
moires oùil n'y avait pas eu d'examen laryngoscopique, un 



Par le D r A. Cartaz, ancien interne des hòpitaux. 
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des premlers, dis-je, appartient à Ziemssen. Il existait une 
paralysie bilatórale des récurrents due à un anévrisme si- 
raultané de la crosse aortique et du trono brachio-céphalique 
(Dente. Arch. f. Min. Med., IV, 1868). 

Depuis ce premier fait, des observations analogues ont 
été rapportées par Traubo et Beschorner, Morell Macken- 
zie, Sexnon, Me Cali Anderson, Saundby, Felici, Massei, 
Schnitzler et Fraenkel. Dans ces diverses observations, il 
s agittantòt de paralysie bien nette des récurrents avec 
position cadavérique des cordes, tantòt au contraire de pa- 
ralysie isolóe des abducteurs. Parfois la paralysie est com- 
piòte d'un còté, incomplète de Tautre, simple parésie (Schnit- 
zler, Felici). Dansuncasenfin,unique,à cequejecrois, Schnit- 
zler a vu la paralysie des adducteurs survenir à la suite de 
la compression par un anévrisme aortique. 

L'observation que je rapporte est un cas très net de para- 
lysie des crico-aryténoidiens postérieurs ; malheureusement 
l'absence d'autopsie n'a pas permis de vérifier les conditions 
dans lesquelles se faisait la compression. 

Dans le courant de l'année derniòre j'étais appelé pour 
examiner un malade arrivé rócemment de province et qui 
depuis troisjoursótait en proie à une dyspnée considérable, 
Ancien employé de chemin de fer, àgé de 55 ans, le malade 
avait ètè obligé de quitter ses fonctions par suite de palpita- 
ti ons intenses, d'essoufflement facile, de gène considérable, 
toutes les fois qu'il lui fallait faire le plus léger effort. Le 
médecin de la commune où il résidait lui avait parlé de ma- 
ladie de coeur, et lui avait recommandé la plus grande pru- 
dence dans le travail et de ne jamais se livrer à un effort 
pónible. Il avait certainement diagnostiquó la lésion, mais 
avait cache* le nom de la maladie, de peur d'effrayer l'inté- 
ressé. Le repos aidant, tout alla assez bien pendant quelques 
mais. Il y a quinze jours, à la suite de quelques travaux de jar- 
dinage, le malade remarqua que la voix qui était légèrement 
voilée depuis quelques temps, devenait unpeupluscouverte. 
De plus, il avait remarqué des battements très nets à la par- 
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tie moyenne de la poitrine et « comme un soulèvement ». 

Depuis quatre jours, à la suite d'efforts, le malade a 
óprouvé brusquement de la gène pour respirer, de Toppres- 
sion, et, à trois ou quatre reprises dans la journóe, sont sur- 
venus de véritables accès d'angine de poitrine. Ne voulant à 
aucun prix user de la morphine pour calmer ces accès, comme 
le lui avait conseillé son médecin, le malade a eu l'idée de 
respirer du chloroforme qui amène assez rapidement la fin de 
i'accès douloureux. 

Quand je vois le malade, il est assis sur son lit, respirant 
avec angoisse ; l'inspiration est pénible, bruyante, l'expira- 
tion assez libre. La voix n'est pas éteinte, mais simplement 
voilée. A Pexamen laryngoscopique, je constate une paraly- 
sie doublé des crico-aryténoìdiens postórieurs ; les deux 
cordes vocales sont rapprochées de la ligne módiane, écar- 
tées de 2 à 3 millimètres Fune de l'autre, le bord demi- 
concave, mais sans que les mouvements respiratoires ou de 
phonation impriment un changement notable à cette position. 

Il s'agit d'une compression par un anévrisme aortique. Il 
existe au niveau de la région prócordiale une voussure très 
prononcóe et tous les signes, à lauscultation, d'une tumeur 
anévrismale. Le pouls radiai gauche est à peu près normal ; 
il y a au contraire une diminution presque absolue du pouls 
à la radiale droite. 

Dans une seconde visite, je pus m'assurer très nettement 
qu'il s'agissaitbien d'une paralysie doublé. J'arrivai,en effet, 
peu après le début d'un accès douloureux et le maiale venait 
de respirer le chloroforme à assez hautes doses pour qu'il y 
eut un demi-sommeil anesthésique. J'en profitai pour faire 
un examen laryngoscopique qui me montra les cordes dans 
la mème position que la veille, sans le moindre changement. 
Il n existait donc aucune contracture secondaire des adduc- 
teurs, comme on pouvait du reste l'affirmer par l'absence de 
tension et de rectitude du bord libre de la corde. 

Le malade mourut subitement vingt-quatre heures plus 
tard. L'autopsie ne fut pas possible. 
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En publiant cette obsèrvation, j'ai tenu à faire ressortir 
la lésion primordiale des abducteurs dans un cas de com- 
pression par une tumeur vasculaire, lésion paralytique que 
Panesthósie obtenue fortuitement par le malade, pour sou- 
lager ces accès douloureux, m'a permis d'ótablir d'une fagon 
rigoureuse. 



DEUX CAS D'ANGINE A PNEUMOCOQUES 

Par M. le D r Renda, 

Agrégé, médecin de l'hópital Necker. 

Communication à la Sooiété mèdicàle des hfrpitaux, 1 mai 1891. 

L'épidómié de grippe que noustraversons permet d'obser- 
ver une foule de cas pathologiques aigus, à dóterminations 
organiques variées qui semblent constituer autant d'états 
morbides différents, et qui, néanmoins, relèvent d'une ori- 
gine oommune. Je ne parie pas seulement des multiples 
variété» d'affections pulmonaires ; ceci commence à ètre bien 
connu, et, cliniquement, on entrevoit la possibilité de dia- 
gnostiquer les diverses manifestations pulmonaires de l'in- 
fection pneumococcique. Il est d'autres localisations du 
pneumocoque, moins connues peut-ètre, et très probable- 
ment fort communès, qui, malgré leur siège différent, affec- 
tent un certain air de famille et me semblent pouvoir ètre 
diagnostiquées, au moins dans les cas typiques. Je veux par- 
ler des angines qui constituent parfois la seule expression 
clinique de la présence du pneumocoque et dont je viens 
d'observer deux cas, dont l'un, le suivant, est absolument 
typique. 

Ils'agit d'une jeune femrne de vingt-quatre ans, infirmière 
à Thòpital des Enfants, qui fut amenóe dans mon service le 
12 mars dernier. Bien portante et d'une constitution vigou- 
reuse, elle avait étó prise la veille de frissons erratiques, de 
cóphalalgie, et d'une courbature générale avec douleurs des 
membres. Température à40°,3. Pouls à 120, plutót mou que 
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dur. Insomnie. Teint vultueux. Soif ardente. Prostration 
générale. Respiration un peu anxieuse, quoique peu fré- 
quente. Au total, et à première vue, l'aspect d'un début de 
pneumonie ou de fìèvre typholde. 

Mais Texamen des divers appareils contredisait ces deux 
suppositions. Il n'existait, en effet, ni diarrhée, ni troubles 
abdominaux. Il n'y a pas de toux, pas de signes stéthosco- 
piques. La seule lésion constatable siégeait à la gorge. Le 
voile du palais était d'un rouge vif, vernissé, les piliers 
injectés mais non oedémateux, les amygdales peu volumi* 
neuses, rouges et comme dépolies, sans exsudation épitbé- 
liale ni pnltaoée. La déglutition était moyennement doulou- 
reuse. ies gangHnma sous-maxillaires ne paraissaient pas 
hypertrophiós ; la pression à l'angle de la màchoire 
déterminait seulement un peu de sensihilité. En somme, il 
s'agissait, localement, d'une angine érythémateuse des plus 
légères en apparence, sans participation du pharynx ni des 
fosses nasales à la congestion, sans détermination laryngée 
concomitante, et hors de proportion avec l'intensité des 
phénomènes fóbriles et la prostration de la malade. 

Cette contradiction entre les signes locaux et les .symptó- 
mes généraux devait faire soupgonner qu'il s'agissait d'une 
maladie infectieuse à localisation angineuse. Il ne semblait 
pas probable que ce fùt un érysipèle commengant, car, en 
pareil cas, la douleur de l'angle de la màchoire est d'ordi- 
naire plus intense et la muqueuse pharyngóeparticipe pres- 
que toujours à l'inflammation. On pouvait plutót songer à 
une angine rhumatismale, à cause de la courbature générale 
et des douleurs des membres. De fait, le peu d'intensité des 
symptómes locaux amygdaliens correspondait asm exacte- 
ment à la description classique de l'angine rhumatismale, 
quoique la déglutition fùt loin d'ètre douloureuse comme 
elle Test d'ordinaire, au cours du rhumatisme pharyngé. 

Je songeai à la possibilité d'une angine à pneumocoques 
d'après des raisons purement étiologiques. La malade, 
comme je l'ai dit, était infìrmière à i'hòpital des Enfants. 
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Elle couchait dans un dortoir commun avec les autres filles 
de service. Or, depuis huit jours, trois de ses compagnes, 
successivement atteintes do pneumonie, avaient été envoyées 
dans mon service. Deux avaient une pneumonie franche, la 
troisième une broncho-pneumonie grippale, et, dans les trois 
cas, mon interne, M. Boulloche, avait reconnu la présence 
du pneumocoque dans la salive et les crachats pulmonaires. 
Il n'était donc pas irrationnel de supposer que ma malade 
avait été infectée par contagion, mais àun degré moindre et 
avec une localisation anatomique différente. L'inoculation 
de quelques gouttes de la salive à une souris et les cultures 
démontrèrent le bien fondé de cette supposition. 

Au point de vue clinique, cette angine à pneumocoques se 
comporta de la fagon la plus bénigne. Au bout de trente- 
six heures, sous l'influence de 3 gr. d'antipyrine et de 0,10 
d'extrait thébaìque, la fìèvre tomba brusquement à 37° par 
unedéfervesccnce subite absolument semblable à celle d'une 
pneumonie légitime. Pour compléter l'analogie, la chute 
thermique coincida avec une diaphorèse considérable et une 
diurèse très accentuée. Comme traitement locai, on employa 
simplement des gargarismes boriqués. En quatre jours, tout 
était terminé. 

A quelques jours de là, un cas presque identique s'est dé- 
veloppé dans la méme salle, àdeux lits de distance, très pro- 
bablement par contagion. Il s'agit d'une femme qui étnit 
entrée pour une rosèole syphilitique avec rougeur érythé- 
mateuse du pharynx et plaques muqueuses opalines des 
arnygdales. Cette femme, du fait de sa syphilis, était donc 
prédisposée à contracter le germe d'une nouvelle infection de 
la gorge, quand, le 20 mars, elle fut prise de symptómes 
généraux semblables à ceux de la malade précédente. Loca- 
lement, l'angine fut un peu plus accentuée, et il y eut de 
l'adénopathie concomitante ; mais malgré ces différences 
les deux cas évoluèrent de la mème fagon, et Pétat locai fut 
complètement en désaccord avec les phénomènes généraux. 
Le quatrième jour une défervescence brusque ramena le 
thermomètre de 39°,8 à 37°, avec crise sudorale. 
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Ma conviction estque pour cette seconde malade, lepneu- 
mocoque a été ógalement la cause pathogénique de l'angine, 
mais je n'en ai pas la preuve dómonstrative, car les cultures 
qui avaient été commencées par mon interne, M. Boulloche, 
ont dù ètre interrompues à la suite d'une maladie qui lui est 
survenue. Néanmoins, la similitude absolue d'allures et 
d'évolution, jointe à la fróquence actuelle des maladies à 
pneumocoques, me porte à croire qu'il s'agit bien là d'une 
variété clinique bien définie d'angine, dont le diagu ostie 
deviendra peut-ètre facile dès que l'attention sera portée sur 
ce point. 

Je prévois robjection qu'on me fera sans doute. La pré- 
sence du pneumocoque dans la salive est assez fréquente, en 
effet, pour que l'on ait le droit de se demander si, dans un cas 
d'angine, sa constatation a une valeur pathogénique decisive. 
Assurément, c'est làunargument important ; je crois cepen- 
dant qu'il n'infirme pas la manière de voir que je cherche à 
soutenir. En effet, si fréquent que soit le pneumocoque, il ne 
se rencontre pas dans toutes les bouches et ne fait pas partie 
intégrante de toutes les salives. Par comparaison, mon in- 
terne, M. Boulloche, a inoculé des souris avec de la salive 
d'autres malades pris indistinctement dans les salles, et il 
n'a obtenu aucun effet toxique. En second lieu, les cultures 
faites avec les salives qui renferment normalement des 
pneumocoques sont loin d'étre aussi virulentes que celie a des 
pneumoniques. Or, chez notre première malade, l'inoculation 
de la salive a déterminé, chez la souris, une septicémie dif- 
fuse à marche extrèmement rapide, qui Pa tuée en dìx-huit 
heures. comme après les inoculations de pneumonie légitime 
à pneumocoques. Il y a donc lieu, je crois, de maintenir Tana- 
logie et de considérer, dans ce cas, l'angine comme la cemsci- 
quence de Tinfection pneumonique. 

Ces faits me semblent intéressants, parce que le groupe 
des angines fébriles, à type órythémateux, est, évidemment, 
h remanier complètement au point de vue clinique. Nous 
pouvons, dès maintenant, affirmer que le pharynx est la iti* 
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gion par excellence où germent les microbes introduits par 
la respiration, et poser en principe que toutes les angines 
aigués sont d'origine microbienne. Le moment est venu de 
rechercher si, cliniquement, la détermination des micro-or- 
ganismes pathogònes peut ètre soupgonnée ou affirmóe 
d T après les allures de la maladie, et c'est ce qui m'a engagé 
à publier ces deux faits, dont le premier, singulièrement net, 
me semble propre à entrainer la conviction. 



ANGINE STREPTOCOCCIENNE ; FUSÉE PURULENTE ET 
RÉTRO-PHARYNGO-(ESOPHAGIENNE S'OUVRANT DANS 
LA CAVITÉ PLEURALE DROITE ; PLEURÉSIE PURU- 
LENTE A STREPTOCOQUES; EMPYÈME; MORT (1). 

Par M. V. Hanoi, agrégé, médecin de l'hòpital Saint- Antoine. 



On admet aujourd'hui qu'un certain nombre d'angines 
soot d'origine microbienne, mais les documents précis sur 
la matière ne permettent pas encore d'établir une classifìca- 
tion nouvelle satisfaisante. Voici pourquoi j'ai era devoir 
présenter à la Société Fobservation suivante. Il s'agit d'une 
angine à streptocoques dont Tévolution montre qu'unetelie 
angine peut offrir le cachet de Pinfection la plus profonde et 
entrainer les complications les plus graves. 

X..., àgée de 19 ans, entrée le 7 mars 1889, salle Rostan, lit n° 16. 

Les antécédents héréditaires n'offrent rien d'intéressant à noter. 
Varinlc à septans. Pas de manifestations scrofuleuses dans Tenfance. La 
menstruation s'est élablie à quatorze ans et a toujours été régulière. 

La malade est à Paris depuis cinq mois, et sert comme domestique 
chez un marchand de vins. 

Elle a été prise, le 23 février d'un violent mal de gorge avec lassitude 
géoérale, anorexie, fièvre, abattement. Depuis lors, elle a toujours gardé 
le liL Dans la nuit du 3 au 4 mars, elle a Tessenti à droite un point de 
colè d'une grande violence. De plus en plus souffrante, elle entre à l'hó- 
pttal le 7 mars. 

{1) Cummunication à la Société médicale dee hòpitaux. 
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A son entrée dans le service, elle est prostrée, abattue et répond péni- 
blement aux questions qu'on lui pose. Son teint est pàle, ses membres 
sont un peu amaigris. 

Elle se plaint immédiatement de la gorge. La langue est tremolante, 
recouverte d'unenduit blanchàtre, rouge sur la pointeet les bords. Toute 
la muqueuse pharyngienne est uniformément rouge. Les amygdales ne 
semblent pas augmentées de volume ; aucune fausse membrane ne les 
recouvre ; elles sont douloureuses au toucher. Pas d'adénopathie sous- 
maxillaire ni cervicale. 

Ni épistaxis, ni vomissements. Anoxerie absolue. Constipation légère. 
Le foie déborde les fausses cótes d'un travers de doigt. 

L'urine, légèrement urobilique, contient un nuage d'albumine. 
. La dyspnée est vive. Le cóté gauche de la poitrine ne fait entendre 
aucun bruii anorrnal ; les vibra tions sont percues ; la sonorité est nor- 
male. A droite, la respiration est faible, la tonalité plus élevée au som- 
met. Dans les deux tiers inférieurs, absence de murmure vésiculaire, 
matité, dilatation légère du thorax, soufflé en e au niveau de la fosse 
sous-épineuse. 

Le pouls bat quatre-vingt-dix fois par minute ; les battements du coeur 
ne s'accompagnent d'aucun soufflé. 

La température, qui atteint ce matin 37°,6, s'élevait hier au soir à 
38°,2. 

Diagnoslic : pleurésie infectieuse d'origine pharyngée. 
Traitement : lait, bouillon. Sullate de quinine, 1 gramme. Gargarismo 
boriqué. 

11 mars. La malade est tout aussi prostrée qt^'à son entrée dans le 
service. Elle a cinq à six selles liquides dans les vingt-quatre heures. 
Elle se plaint toujours de mal de gorge et de dysphagie. 

Une ponction de la piòvre droite, faite avec la seringue de Pravaz, 
donne issue à un peu de liquide trouble louche floconneux. Des 
lamelles préparées avec ce liquide, et colorées avec le violet de gentiane, 
monlre de nombreux streptocoques. 

A Faide de l'appareil Potain, on retire 300 grammes de liquide. 

Le 13. La diarrhée persiste. La percussion du còlè droit est doulou- 
reuse ; on entend des frottemeats à la hauteur de la fosse sous-épineuse ; 
plus bas, le silence respiratole est compiei. 

T. m. 39',8 ; s. 39°,2. — P. 124. — R. 38. 

Le 21. L'état général ne s'est pas modifìé ; mèmes signes thoraciques. 
Nouvelle ponction qui permet de retirer 500 grammes de liquide pu 
rulent. 
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T, m. 39°, 2 ; s. 39°,4. — P. 138. — R. 50. 

Le 25. Oh pratique Tempyème au Heu d'élection. Un litre de pus 
seuhappe par l'incision. Lavage de la cavité pleurale avec une solution 
de chlorure de zinc à 2 p. 100 et une solution boriquée à 4 p. 100. Net- 
Loyago de la paroi thoracique avant et après Fopération avec le savon 
et l'eau phéniquée. Application d'un gros drain dans la plaie. Pansement 
avec la gaze salolée et le coton salicylé. 

T. m. 39* 3 4 ; s. 40°,2, — P. 138. — R. 42. 

La temperature, qui le matin était à 39°,4, loin de tomber comme dans 
les cas hcurcnx, s'élève à 40»,2. Les causes d'infection n'avaient donc 
pas élé supprimées par l'empyème. Le pronostic restait donc des plus 

fàeheux. 

Le 26. Nouveau lavage suivi d'un pansement identique au précédent. 
T. m.390,8; s. 40o,2. — P. 150. 

Le 28. Un peu d'albumine dans l'urine. Cavité pharyngienne rouge et 
un peu douloureuse, mais pas de tuméfactiou notable des amygdales ni 
de la muqueuse. Mal de gorge. Dysphagie. Anorexie complète. La 
malade premi un peu de bouillon et de lait. État général toujours mau- 
vaìs. Pas d'adénite cervicale. 

3 avrìL SLupeur. Insomnie. Langue humide, blanchàtre. Pouls très 
difficile à compter, très rapide et petit. 

On à fait hier le pansement; de la plèvre est sorti un liquide teinté 
des&ng, 

On entend dans toute la poitrine, à droite comme à gauche, des ràles 

sous-crépitanls. 

T. m. 39^4; s. 39°,6. 

Le 12. La malade est très amaigrie, la peau est sèche, le visage a une 
teinte terreuso. Insomnie persistanté. Douleurs du còté droit. 
T. m. 39* ; s. 39°,2. — P. 148. — R. 46. 

On est obligé actuellement de renouveler le pansement chaque jour. 
Un liquide sèro-purulent s'écoule par l'incision. 

Le 21. Dn 12 au 21, aucun changement notable dans la situation 
de La malade qui est comme momifiée dans son lit et présente au maxi- 
mum le cachet de l'infection. Les muscles ont littéralement fondu; la 
peau est calice sur les os. Son teint est pale, blafard. Elle geint presque 
sans discominuer et refuse de prendre un peu de lait ou de bouillon. Sa 
faiblcsse est extréme. Du pus s'écoule en assez grande quantité par la 
plaie intercostale. Les bords de l'incision sont décollés, de mauvais 
aspecL L T élat du pharynx ne s'est pas modilié. 

La malade meurt le 24 avril dans l'adynamie la plus complète. 
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Autopsie. — Le coeur pése 170 gr. Aspect normal. Péricarde et endo- 
cardesains. — Le foie pése 1,150 gr., sa surface est lisse, son tissu est 
gras. — Rein gauche : 100 gr. ; droit : 95 gr. La veine rénale droite 
contieni un caillot. La capsule s'enlève facilement. La substance corti- 
cale est pàle. 

L'intestin est injecté dans la plus grande parlie de sa longueur. 

Les amygdales, à peine plus volumineuses que normalemenl, contien- 
nent de petits abcès de la grosseur d'une tète d'épingle à celle d'un pois. 
Le tissu cellulaire rétro pharyngo-oesophagien est le siège d'une fusée 
purulente bien limitée latéralement, de 1 centim. 1/2 de largeur, qui se 
dirige vers la droite à partir du sommet de lacage thoracique. Là, décol- 
lant la piòvre pariétale de laparoi thoracique, elle descend jusqu'au niveau 
du tiers in fèrie ur de la poitrine, où elle débouche dans l'intérieur de la 
séreuse. La cavité pleurale droite ne contieni pas de liquide; ses parois 
sont lapissées de fausses membranes grisàtres, peu épaisses. Le poumon 
droit est congestionné et non hépatisé dans ses deux tiers supérieurs, 
atélectasié dans son tiers inférieur. Pas de tubercules. 

Le poumon gauche est congestionné dans loute la hauteur. 

La fusée purulente rétro-pharyngo-oesophagienne contenait des strep- 
tocoques. Les mèmes micro-organismes ont été retrouvés dans les abcès 
amygdaliens. 

Le professeur Cornil a déjà signaló la présence des strep- 
tocoques dans des abcès amygdaliens (Cornil et Babès. Les 
Bactéries, 3 e édit., tome I, p. 144). « On observe quelquefois, 
dit-il, au niveau de l'amygdale ou de Pun des piliers anté- 
rieurs du voile du palais, de petits abcès superficiels, chro- 
niques situós au-dessous de la muqueuse et faisant une sail- 
lie un peu aplatie. Incisés, ils laissent échapper un liquide 
jaunàtre ópais, dans lequel on trouve très peu ou pas du 
tout de globules de pus et en revanche une quantité colossale 
debactéries allongées, mobiles, saprogènes et des chatnettes 
de streptococci. La culture de ces derniers sur la gélose et 
la gélatine peptone donne des colonies qui ne dissolvent pas 
cette dernière et qui poussent lentement. 

Ce streptocoque est formò d'articles volumineux,inégaux, 
de 1 e- de millimètre environ ; certaines cellules sont plus 
petites, ovoldes, terminées parfois en ppintes ; d'autres 
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fois, les cellules sont aplaties Fune contre l'autre cornine 
deux disquos et disposées deux par deux. Il n'est pas patho- 
gène pour le cobaye et pour le lapin. » 

Dans notre observation, les petits abcès amygdaliens con- 
tea aient beaucoup de globules de pus et presque exclusive- 
ment dea streptocoques en grand nombre. Il en était de 
me me pour le liquide de la fusée rétro-pharyngo-oesopha- 
gienne et de la pleurésie consécutive. Mais on a vu qu'il est 
question dans ce faitnon pas d'angine chronique, mais d'une 
angine triglie où l'agent pathogène s'est montré doué d'un 
haut pouvoir de virulence. 

Nous rappellerons qu'une observation presque identique a 
été publiée par Frsenkel (Ueber septische Infection in gefolge 
von Erhrankung der Rachenorgane. ~ Zeitsch. fur Klin. 
Medie, (887, XIII). 



LA TCBERCULINE DANS LA TUBERCULOSE LARYNGÉE 

Par le D r Moritz Sehmldt, de Francfort-sur-le-Mein. 
Coturni ni cafcion faite au congrès de médecine interne de Wiesbaden. 



Messieurs, 

La direction du congrès m'a fait Thonneurde me confier le 
soin de vous faire un rapport sur les effets de la tuberculine 
dans la tuberculose laryngée. Étant données les Communi- 
cations déjàparues dans les journauxmédicaux et dont vous 
connaissez sùrement les points essentiels et en raison de ma 
propre expérience sur le sujet, ma tàche m'est des plus agréa* 
bles à remplir, la gorge reprósentant la région où l'on'peut 
le mieux suivre les effets du remède et où, selon beaucoup 
d'observateurs, les résuliats les plus favorables ont pu ètre 
enregistrés. Le temps me manque* pour vous donner mème 
un court résumé de tous les rósultats bons ou mauvais, déjà 
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obtenus et publiés. Je dois donc me restreindre à vous parler 
de ce que j'ai constatò de mes propres yeux. 

Gràce à l'obligeance de mon ami M. le D r Dettweiler, il 
m'a étó permis de voir et d'examiner, au mois de novembre, 
à Falkenstein, un assez grand nombre de phtisiques laryn- 
gés ; puis j'en ai traitó moi-mème un certain nombre à Franc- 
fort, et je les ai observés avec d'autres collègues. 

Pour ce qui est des changements qui se manifestent à la 
gorge après Tadministration de la tuberculine, j'ai naturel- 
iement vu tout ce que d'autres ont publió. J'ai seulement 
remarqué qu'assez souvent, au commencementdu traitement, 
une rougeur plus ou moins intense s'est montróe à la paroi 
postérieure du larynx, pour disparaitre au bout de quelques 
jours. J'ai également constaté le gonflement des parties 
antérieurement malades ; j'ai assistè à la formation d'une 
couenne d'un blanc jaune qui disparaissait ultérieurement, 
en laissant à sa place une surface ulcérée, rouge et granu- 
leuse ; j'ai vu apparaìtre de nouvelles infiltrations, de nou- 
velles ulcórations, sans pouvoir toujours constater qu'elles 
se cicatrisaient rapidement. Je n'ai jamais notò de modifica- 
tions au niveau de l'amygdale qui pourtant est regardée 
comme un nid à bacilles. J'ai vu maintes fois, dans le larynx 
et le pharynx, des nodules jaunes de la grosseur d'un grain 
de millet, donnant l'impression de tubercules miliaires en 
voie de ramollissement et je croirais volontiers que le dóve- 
loppement de cette lósion est sous la dépendance des injec- 
tions, car, depuis 30 annóes que je pratique des examens 
laryngoscopiques, je ne l'ai constatóe que très rarement. Il 
faut les distinguer des dépóts fìnement ponctués, ou des 
infiltrations que j'ai vus tantòt disparaitre, tantót aussi se 
ramollir en laissant des ulcórations des plus pénibles pour 
les malades. Dans les 54 cas dont je vous parlerai tout de 
suite, je n'ai jamais observé de gonflement au larynx ; d'au* 
tre part, quelques cas ont été communiqués, où Fon dut 
recourir à la trachéotomie. Un cas de pórichondrite dut étre 
trachéotomisé avant le commencement du traitement, sous 
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peine d'ètre obligé de recourir à cette mesure au cours du 
traitement. 

Monintention, Messieurs, est de restreindre complèteinent 
à la gorge la relation de mes résultats. Je vous prie donc de 
ne pas perdre de vue que, si je parie de guérisons, sans les 
préciser, ce terme s'applique exclusivement ^u larynx. Dans 
tous les cas où iln'y a pas de remarque spéciale, il s'agitde 
phtisie bacillaire, à l'exception d un cas de lupus. 

Mes observations comprennent 54 cas ; mais, pour bien 
juger les résultats du traitement, il faut en excepter quel- 
ques-uns : d'abord 6 cas où le traitement borné à quelques 
injections fut trop court pour permettre d'espérer un résul- 
tat quelconque. Il faut aussi distraire 7 cas qui étaient déjà 
guéris antérieurement, pour ce qui concerne le larynx. Ces 
faits offrirent pourtant cette particularitó intéressante, que 
le traitement n'éveilla que fort peu ou point du tout de réac- 
tion locale. 

4 cas avaient été guéris, un ou deux ans avant, au moyen 
du curettage et de l'acide lactique. (Un médecin guéri, il y a 
deux ans, de la mème manière, n'a pas non plus présenté de 
réaction laryngée, d'après ce que M. le D r Leichtenstern 
m'a communiqué.) 

A ma grande satisfaction, ces cas attestaient l'efficacité de 
la méthode de Krause et Heryng, et réfutaient les juge- 
ments hostiles, émis aux derniers congrès, par des hommes 
qui ne s'étaient pas donné la peine de soumettre ce procédé 
à un contróle pratique suffisant. Je dois excepter encore 
un cas un peu douteux de tuberculose très curieuse du voile 
du palais, développé par auto-inoculation, parce que jen'ai 
jamais réussi àconstater la présence de bacilles dans le pro- 
duit du raclage ou dans les sécrétions locales, quoiqu'il 
offrit les caractères macroscopiques de la tuberculose et 
qu'il réaglt très nettement sous Tinfluence de la tuberculose. 
Enfin, il faut encore distraire un cas de phtisie pulmonaire 
initiale complètement guéri depuis 2 mois, à la suite de Tin- 
jection de 10 milligr., en 9 séances, puisqu'il ne répond pas à 
notre objet spécial. «Py reviendrai plus tard. 
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21 novembre 1890. 3 avril 1891. 

M. G. — Corde vocale guérie depuis fin janvier. 



Fig. I. Fio. II. B 




21 novembre 1890. 3 avril 1891. 



M. M. — Parties ulcérées figurées en blanc. Chez ce malade le» cordes 
vocales, ainsi que la paroi postérieure, étaient guéries à la fin de janvier. 
E. — Trace de Tablation pratiquée avec la doublé curette le 25 mars 1891 . 

FIG. I. FlG. II. 




4 novembre 1890. 3 avrii 1891. 

M. O. 
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li reste donc 39 raalades, mais je dois compter en doublé 

3 malades, dont les ulcérations profondes aux cordes voca- 
les étaient déjà guéries depuis quelque temps, tandis qu'ils 
couservaient àl'épiglotte ou à la paroi postérieure, une ulcó- 
ration qui ne voulait pas guérir. Je «e permets, pour justi- 
fier cette interprétation, de faire circuler parmi vous quel- 
ques dessins qui n'ont aucune valeur artistique, et ne 
prétendent pas a une exactitude photographique, mais qui 
rendent en général l'impression que donnaient les lésions 
au moment où nous les observàmes. Dans 14 cas, les lésions 
ne se sont manifestées que pendant le traitement (2 sont 
morts). Parmi ces 39 cas, figure un lupus du larynx, du voile 
du palais et de la partie extérieure du nez qui guérit avec de 
très petites doses, après avoir róagi dès la première (qui 
était de 1 milligr., avec une température de 39°,4 et à la 
deuxième (de mème quantité), avec une température de 40°,4, 
quoique nous eussions attenda 8 jours, parce que, jusqu'a- 
lors, une róaction locale et générale avait toujours existé. 
Depuis lors, dans l'espaco de 3 mois, les injections n'ont étó 
renouvelées chaque fois qu* après cessation complète de la 
réaction locale, et actuellement, après Temploi de 38 milligr, 
du remède en 15 injections, son larynx est complètement 
guéri. J'en puis dire à peu près autant de son voile du palais, 
car jen'ai trouvé au dernier examen, il y a 8 jours, que 3 ou 

4 points à peine visibles qui n'etaient pas encore tout à fait 
fermós ; je crois pouvoir supposer, d'après la marche que la 
guérison a suivie jusqu'à présent, que ces lésions ne sont 
plus visibles aujourd'hui. L'extérieur du nez va beaucoup 
mieux, mais quoique la róaction s'y produisit comme ailleurs 
à la dose simple, on trouve pourtant encore, comme chez 
d'autres lupeux que j'ai vus, des nodules aux environs des 
endroits primitivement affectés. 

Des cas de tuberculose laryngée proprement dits, 20 doi- 
vent ètre désignés comme légers) s'il peut ètre question 
dans cette maladie de cas légers), c'est-à-dire qu'il s'agis- 
aait d'infiltration sans ulcérations ou d'ulcórations superfì- 
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cielles. 10 malades en étaient atteintsàla paroi postérieure; 
6 sans ulcérations et 4 avec ulcórations superficielles : tous 
ces malades ont guéri; 7 avaient des ulcérations superfi- 
cielles aux cordes vocales, 6 ont guéri et un a succombé, 
au cours du traitement, à une pleurésie intercurrente. 
D'abord, il s'était trauvó beaucoup mieux, jusqu'à ce que, 
après la 21 e injection de 0,018 (la dernière dose, trois jours 
avant, était de 0,015), il fùtpris d'une fièvre^qui ne le quitta 
plus. A l'autopsie, on trouva un foyer de la grandeur d'un - 
demi-pois, au lobe inférieur, ouvert dans la cavité pleurale. 
Une ulcérationdela grandeur d'une fève, àia face inférieure 
de Tépiglotte,qui s'était formée.pendant le traitement, guérit 
très bien. Il en fut de mème d'une ulcération formée, après 
les premières injections, dans le nez d'un malade guéri par 
moi de son larynx par la méthode Krause-Heryng, au point 
de ne plus réagir de ce còté. La malade avec pórichondrite, qui 
avait óté trachéotomisóe avant le traitement, à cause de son 
degré de stónose, présentait une grande amélioration de ses 
poumons, mais la pórichondrite rendit nécessaire une inter- 
vention chirurgicale ; je ne puis pas encore vous dire, quel 
en a óté le rósultat final. 

Aitisi, sur 20 cas légers, 18 ont été guéris. 

Deux cas, que je curettai au cours du traitement, parce 
que Tamólioration des ulcórations profondes de la paroi 
postérieure faisait défaut, en retirèrent peu de profit. 

Il y a eu 22 cas graves avec des ulcérations profondes et des 
infiltrations considérables. De ces cas, 5 offraient des lósions 
de la paroi postérieure : 1 guérit, chezun autre une améliora- 
tion eut lieu, 2 restèrent sans amélioration, enfin 1 empirà. 
10 étaient gravement atteints aux cordes vocales : 6 guéri- 
rent, 2 empirèrent, 1 mourut. Un malade offrait à Tépiglotte 
de grosses lósions qui ne s'amóliorèrentpas, c'est un de ceux 
dont les cordes vocales guérirent fort bien. 6 avaient des 
ulcérations profondes dans tout le larynx : un en fut guéri, 
deux restèrent sans amélioration, 1 empirà et 2 mouru- 
rent. Ainsi, sur 22 malades, 7 guérirent et 1 fut amélioré. En 
somme, sur 42 malades du larynx, 25 furent guéris. 
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Tels furent, Messieurs, les résultats de mes observations 
jusqu'au l er mars de cette année. Il n'y a que quatre jours que 
j'eus l'occasion d'examiner encore une fois les malades de 
Fulkenstein, et je dois, à mon regret, vous dire que quelques 
malades ont empiré, dès qu'on a interrompu les injections. 

Ainsi on trouve, chez trois d'entro eux, porteurs de légères 
infìltrations de la paroi postérieure et notés comme guéris, une 
au gmentation des gonflements ; un , guóri quant aux cordes vo- 
cales et àia paroi postérieure, n'estpas toutà fait guéri, d'après 
le dernier examen, et une malade notée comme guérie d'une 
lésion grave de la paroi postérieure a présenté, depuis les 
quatre dernières semaines, un gonflement considérable de 
tonte la partie postérieure du larynx et d'autre part l'ulcó- 
ration qui était en voie de guérison a empiré. Il faut donc 
déduire 4 cas des cas légers et un des cas graves améliorés. 
Il ne reste, ainsi en tout, que 20 cas sur 42 cas. 

Messieurs, je constate celaavec une parfaite sincérité, car 
je m'attendais à ce qu'on m'objectàt qué ces cas ne pou- 
vaient pas ètre regardés tous comme définitivemenfc guéris. 
On m'avait déjà fait cette mèmeobjection, lorsqu'à Milan, en 
1880, m'appuyant sur 16 cas de phtisie laryngée guéris de 
1877 à 1879, j'avais émis l'opinion, qu'on devait toujours 
entreprendre le traitement de la maladie avec l'intention de 
chercher à la guérir. Je répondis alors : guérissons donc 
d'abord la maladie, nous verrons après ce qui en rósultera. 
Eh bien ! Messieurs, de ces cas désignés alors comme guéris, 
je sais que deux vivent encore aujourd'hui, après 13 ans 
écoulés (espérons qu'ilyen aura encore d'autres), Tun tout 
à fait guéri et Tautre guéri au larynx, malgré beaucoup d'au- 
tres localisations tuberculeuses qu'il a présentées depuis, et 
malgré une nou velie atteinte de ses poumons, qui étaient 
restés guéris pendant quelque temps, avant ces quatre der- 
nières années. Des 5 cas publiés par moi en 1885 comme 
guéris au moyen de la trachéotomie, deux jouissent en- 
core, depuis 6 ans, d'un état de santé très satisfaisant ; 
depuis longtemps, ils neportent plus la canule. Je veuxbien 
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adniettre qu'une proportion minime (espórons-le) des mala- 
des cités plus haut, éprouvent une récidive ; admettons mème 
que tous soient de nouveau atteints, cela n'empèchera jamais 
qu'ils aient été guéris par le seul usage de la tuberculine. 
A l'époque où l'on commengait à devenir un peu méfiant, on 
pratiqua en outre aux malades des insufflations de soziodo- 
lure de zinc, mais on ne le fit que lorsque la plupart étaient 
déjà presque guóris. Je puis bien me permettre d'émettre 
l'opinion, qu'ils sont guóris, après m'ètre si longtemps occupé 
de ce sujet. Les cicatrices, après la guérison, ont en effet 
ceci de commun avec celles produites par l'acide lactique, 
qu'il est quelquefois bien difficile de les distinguer des ulcé- 
rations superficielles. J'ai trouvé ici très pratique la méthode 
indiquée par Heryng, consistant à les toucher avec une 
sonde gamie d'ouate ; si elles saignent, ce sont encore des 
ulcérations. 

Je tiens seulement à conclure de ce que je viens de dire et 
des cas favorables publiés par plusieurs de mes collègues, 
que nous avons trouvé dans la tuberculine un remède qui 
peut avoirune influence favorable sur le processus tubercu- 
leux, au larynx, telle qu'on n'en avait pas connue jusqu'à 
présent. 

Si beaucoup d'autres cornine l'ami qui doit parler après 
moi, n'ont pas eu des rósultats aussi favorables, la raison en 
est assurément que le larynx est une localisation très favo- 
rable pour l'ólimination des parfcies détachóes. Nous devons 
d'autre part nous demander si la facon dont nous avons 
appliqué la méthode dont nous nous sommes servis a été la 
bonne. 

Si je lis d'une part, que, mème en prenant toutes les pré- 
cautions usitées pour le remède, des cas ont nettement 
empiré, et si, d'autre part, j'ai fait l'expérience, que le cas de 
lupus traité par 38 milligr. en 15 injections peut ètre regardé 
comme guéri à la gorge, et que la malade atteinte do phtisie 
pulmonaire initiale et traitée avec 19 milligr. ne montre 
plus de symptómes locaux ni généraux, depuis 2 mois que 
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l'on a cessé les injections, j'ai acquis la conviction, comme 
beaucoup de collègues, dans ces derniers temps, que les 
grandes doses et leur rapide et inutile accroissement, étaient 
responsables de l'insuccès. Nous pourrions sùrement, par 
exemple, habituerfacileraentt les malades àplusieurs décigr. 
de morphine, mais nous cherchons aussi longtemps que 
possible à nous contenter de petites doses et ne les augmen- 
tons que si Pótat du malade nous y force. Nous avons àgi 
d'après les prescriptions de notre grand maitre. Au commen- 
cement on se laissa guider par l'idée d'une immunité et 
l'augmentation des doses fut basée sur des considérations 
scientifiques, mais, ici comme il arrive souvent, la pratique 
a parlò un autre langage que la science, ainsi que nous 
l'apprenait hier encore M. Furbringer àpropos de Teffet des 
eaux alcalines sur les calculs biliaires. Les observateurs les 
plus divers ont plaidé en faveur des petites doses. Je voudrais 
m'associer à eux en m'appuyant sur mes expériences posi- 
tives et négatives. Comme Biedert le dit avec raison à mon 
sens, il nous faut tendre à des guérisons et non à des re'ac- 
tions. Pourquoi rechercher la dose que le malade est capable 
de supporter? pourquoi imi ter les cochers suisses, qui se 
plaisent à còtoyer l'abime, tandis qu'il y a tout près un très 
bon chemin? 

Nous n'agissons pas ainsi avec les autres remèdes. Je 
pense donc que nous devrions plutót chercher quelle est la 
plus petite dose dont nous puissions nous contenter. 

Le temps m'a manquó pour appuyer plus fortement mon 
opinion à ce sujet. J'ai déjà depuis assez longtemps le prin- 
cipe de proportionner la dose àia marche de la maladie. Je 
prends pour la première injection un demi-milligramme, puis, 
pendant un mois, 1 millim., le second mois 2 millim. et ainsi 
de suite. Je fais les injections tous les 4 ou 8 jours selon la 
róaction locale et générale. Ils n'est pas difficile de juger 
l'óvolution de la maladie au larynx ; il est impossible de le 
faire au poumon. Mais ici il faut redoubler de précautions, 
parce que l'élimination des parties malades ne s'effectue pas 
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sifacilement. Pourtantnous pouvons supposer, d'après ce qui 
se passe dans la gorge, que la réaction locale au poumon no 
saurait non plus ètre terminée en 1 ou 2 jours. Mes recherà 
ches sur ce sujet sont trop rócentes et le nombre des malades 
traités ainsi est trop limité,pour que jepuisse mepermettre 
un jugement dófinitif. Je peux seulement dire que les mala- 
des, mème ceux qui sont gravement malades, s'en trouvent 
bien. Si le traitement dure plus longtemps ainsi, ils lepréfé- 
reront sùrementàun traitement plus rapide mais moins sùr, 
d'autant plus, qu'on pourrait au besoin poursuivre ce traite- 
ment avec quelque surveillance, mème dans la maison des 
malades. 

Je pense que nous devrions faire cet essai honnète encore 
une fois et traiter les malades avec des doses aussi pefcites 
que possible, aussi longtemps que leurétats'améliore etqu'on 
remarque une réaction locale. Nous devrions essayer, si 
cette accólération duprocessus que M. Zieglervient de nous 
décrire ne se laissepas contenir dans des limites modérées. 
Si cet essai devait óchouer contre mon attente, il nous fau- 
drait renoncer pour quelque temps à la lueur d'espoir qui 
vient de rayonner surunedenos plus profondes misères. 
Mais tòt ou tard, la voie que notre compatriote a frayée, ne 
peutmanquer de nous conduire au but rèvé. 



SOCIETÉ PARISIENNE D'OTOLOGIE, DE LARYNGOLOGIE 
ET DE RHINOLOGIE 

Séance du 6 juin 1891. 
Présidence de* M. Gellé 

M. Ruault rapporto une observation d accidents dyspnéiques liés à 
un spasme glottique chez un tabétique et qu'il a tenté de vaincre sans 
succès parla sectiond'un desnerfsrécurrents. L'opéralionexécutéepiti W 
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D rs Monod et Ruault a étc très simple dans ses suites : un centimèlre 
du nerf a élé réséqué. Cependant l'aspect de la gioite n'a été en rien mo- 
difié après cette tentative rationnelle. Le fragment du nert a été trouvé 
altéré très profondément ; l'examen histologique a étéfait par le D r Gom- 
bault. (Cette observation sera publiée in extenso.) 

M. Gellé litune observation de perforation ducartilage de lacloi- 
son nasale dans la fièvre typholde. 

Il examine d'abord les conditions générales et les altérations de nutrì- 
tion et d'innervation qui caractérisent i'état de Péconomie aux prises avec 
l'élément infectieux dont la fièvre continue est la manifestation nosolo- 
gique. 

Il rappelle les troubles de la circulation centrale et périphérique, la 
fréquence des lésions de décubitus, de gangrène des muqueuses des 
premières voies, la nécrose du cricoide, pour ne citer que les principales 
mortifìcations signalées par les auteurs. 

L'abaisseraent des forces nerveuses de nutrilion explique la prédispo- 
sition ; mais il est d'autres causes adjuvantes, occasionnelles qui précisent 
le siège de la manifestation morbide ; ce sont les pressions comme pour 
le décubitus ; les éruptions, les déjections et souillures par la malpropreté ; 
les coups, chocs, égratignures, coups d'ongle comme dans le fait méme 
que M. Gellé a observé. 

Il y a aussi en certaines régions d'autres phénomènes qui, par leur 
ténacité et leur répétition seinblent marquer le lieu de moindre résistance : 
telle l'épistaxis, qui fut un phénomène initial, mais se répétatout le temps 
de la maladie fébrile, les grattagesetessuyages maniaques des fébricilants 
provoquent le retour de l'hémorrhagie nasale. 

L'auteur a pu suivre la marche du processus ulcératif qui succèda aux 
épistaxis. La perforation fut précédée d'un amaigrissement général 
externe, et de l'amincissement de la cloison tei qu'elle devint une lamelle 
de teinte fuligineuse, aussi fragile que le verre. Le tissu n'a pu résister 
aux coups d'ongles du malade. 

Aujourd'hui, après guérison, les bords de la perforation sont arrondis, 
ils avaient la minceur d'une pelure d'oignon au moment de la fièvre. 

Cette perforation nasale n'a jamais dépassé les limites du cartilage 
de la cloison ; et elle n'a amené à sa suite aucune déformation du nez. 

L'ulcération fut sans doute le point du départ d'une infection septìque 
secondaire, car, après un semblant de convalescence, le jeune malade offrit 
les symptdmes d'une rechute dont la nature spéciale se manifesta par la 
formation d'une collection purulente énorme dans l'épaisseur du psoas 
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iliaque. Pansée par les méthodes antiseptiques actuelles la poche revint 
rapidement sur elle-mème et le malade entra dans une convalescence 
définitive après 7 semaines de cette grave maladie. 

M. Saint-Hilaire lit un Iravail sur les propriétés anesthésiques de 
l'antipyrine (sera publié in extenso). 

M. Ruault ne pense pas que l'anesthósic obtenue avec l'antipyrine 
puisse atteindre le degré d'intensité et la profondeur de pénétration de 
la cocaine employée avec tant d'avantage, chaque jour, dans des opéra- 
tions qui englobent les surfaces osseuscs sous-jacentes aux muqueuses 
des premières voies. 

M. Gellé lit une observation nouvelle de surdité par les oreillons. 
Dans ce cas, comme dans les autres récemment publiés par l'auteur, 
l'examen des oreilles a permis de reconnaitre que le siège de la lésion 
est labyrinthique, et l'action de Taffection ourlienne, évidente, a été des 
plusgraves, car la surdité unilaterale, a résistédepuisà tous les traitements. 
On sait que la gravite de ces surdités ourliennes signalée déjà par l'auteur 
a été notée par beaucoup d'otologistes. 

M. Cartaz donne lecture d'une observation deparalysie bilatérale des 
récurrents dépendant d'un anévrysme aortique et d'un travail sur l'éry- 
thème eczémateuz consécutlf au pansement au salol. (Ces deux Com- 
munications seront publiées in extenso.) 

La Société parisienne de laryngologie, de rhinologie et d'otologie se 
réunit tous les premiere vendredis du mois, aoùt et septembre exceptés. 

Le lieu de réunion est salle Prat, 10, cité du Retiro (rue Boissy-d'An- 
glas). 

Un bulletin mensuel donne in extenso les Communications et les dis- 
cussions. 



Abscesse in der Nasenscheidewand (Des abcès de la cloison nasale), 

par le D T M. Schaeffer. Therap. Monatsh., oclobre 1890. 

Ces abcès se trouvent surtout chez les enfants, spécialement après les 
traumatismes du nez. Le traitement consiste dans l'incision de l'abcès et 
dans l'excision d'un fragmenl elliptique de la membrane muqueuse et du 
périchondre ; parfois il est nécessaire d'enlever avec la curette les mor- 
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ceaux raortitìés du cartilage et des granulations végétantes. Ensuite, 
lavages antiseptiqnes, insufflation d'iodoforme, tamponnement des deux 
fosses nasales. Les tampons d'ouate sont graissés avec de l'onguent au 
précipilé rouge mèlé à parties égales avec de l'axonge. On renouvelle les 
tampons journellement pendant quelques semaines, pour empècher le 
rétrécissement du dos du nez. 



Ueber den Nachweis der Naseneiterung im Allgemeinen. Bemerkun- 
gen tlberdiesogenannteTornwaldt'sche Krankheit. (De la démons- 
tration de la suppuration nasale en général. Remar ques sur l'affec- 
tion dite maladie de Tomwaldt). 

L'auteur recommande le lavage des fosses nasales comme un moyen 
supérieur à la simple inspection pour mettre en évidence la présence de 
faibles quanlités de pus dans les profondeurs des cavilés nasales. Le pus 
entraìné par le liquide se retrouve facilement dans le bassin où il se dis- 
tingue par sa couleur et quelquefois aussi, en cas de fétidité, par son 
odeur. 

Quant à ce qui est de l'inflammation de la bourse pharyngée, Z. n'en 
conteste pas l'existence, mais il la considère comme étant toujours secon- 
daire à des inflammations suppurées de la grande cavité nasale. 



2ur Diagnóse des Empyemtì der Highmorshòhle. (Du diagnostic de 
l'empyème de l'antre d'Highmore) , par le Dr Klingel, in Monatssc hr. 
far Ohrenheilk., 1890, 7 septembre, p. 280. 

Klingel rapporte le fait d'une femme àgée de 40 ans, chez 1 aquelle se trou* 
vaient réunis presque tous les signes considérés comme caractéristiques 
de la suppuration du sinus maxillaire (douleurs dans la joue gauche et la 
moitié gauche du front, écoulement purulent fètide par la fosse nasale 
gauche, obstruction de cette cavitò par le gonflement de la muqueuse, 
présence de muco-pus fètide dans le méat moyen, augmentation de 
Técoulement par la pression exercée par la sonde sur la paroi externe de 
la fosse nasale, dans la région du méat moyen). On constatait, en outre, 
Une carie profonde de la seconde petite molaire gauche. Le seul fait eu 
contradiction avec ce faisseau de symptómes était la transparence de la 
cavité du sinus mis en évidence par l'éciairage pratiqué par la bouche. 
La dent malade fut néanmoins enlevée, la paroi alvéolaire ouverte et une 
solution phéniquée tiède injectée dans le sinus. Le liquide re* sortii par 
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la fosse nasale en entrainant une certaine quantité de pus provenant d'ail- 
leurs de la fosse nasale et non du sinus, car cette dernière cavitò s'était 
montrée absolument normale après la perforation. Cette manoeuvre fut 
suivie d'un dégonflement de la muqueuse qui permit de constater avec la 
sonde l'existence d'un point osseux carie siégeant vers la pointe de l'apo- 
physe montante du maxillaire supérieur. Ce point fut jugé trop élevé pour 
pouvoir ètre attaqué sans danger avec la curette et la malade fut congé- 
diée avec recommandation de pratiquer dans la fosse nasale des lavages 
détersifs sur lesquelson comptait pour aiderà Télimination du séquestre. 

L'auteur tire de ce fait cette conclusion que la carie d'un point limitò du 
squelette nasal peut simuler la symplomatologie de l'empyème du sinus 
maxillaire et que seul l'éclairage de la cavilé par la bouche peut trancher 
la question. Nous avons eu nous-mème l'occasion d'observer un faitsem- 
blable chez un homme d'une quarantaine d'années presentante outre une 
carie profonde de la première grosse moiaire gauche, une accumulation 
de pus fètide caséeux dans le méat moyen du mème cóté. Nous avions 
songé à une suppuration du sinus maxillaire et proposé l'extraction du 
chicot, dans l'intention de pratiquer l'ouverture et le lavage de l'ari tre 
par l'alvéole, mais, notre diagnostic fut ultérieurement rectifié par notre 
collègue Ruault qui, ayant constatò la parfaite Iransparence du sinus à 
l'éclairage électrìque, rechercha ailleurs la cause de la suppuration et 
découvril un point carié sur la paroi externe de la fosse nasale qui, attaqué 
avec la curette, guérit rapidement, entrainant la disparition de la suppu- 
ration nasale. 



Beitr&ge zur Lehre vom Empyem der Highmorshòle. (Contribution à 
l'étnde de rempyème de l'antre d'Highmore), par le D r G. Schutz 
de Mannheim, in Monatsschr. fiìr Ohrenheilk., 1890, n°* 7, 8 et 9. 

Dans cet artici e, l'auteur s' applique à établir un certain nombre de 
points distincts, les uns théoriques, ies autres pratiques, relatifs à la 
pathologie du sinus maxillaire. Il rapporte plusieurs faits dont l'un 
très détaillé, d'après lesquels il semble que l'extraction de certaines 
dents de la màchoire supérieure (particulièrement les grosses molaires) 
mème bien pratiquée, peut ètre la cause directe de la suppuration du 
sinus, Schutz s'applique ensuite à rechercher par quel mécanisme se pro- 
duitj d'une facon générale, la suppuration de cette cavité. Sans nier qu'elle 
puisse ètre parfois d'origine nasale (pilisque c'est là le seul mécanisme 
que Pon puisse invoquer pour la suppuration des autres sinus) > il pense 
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que,fdans la tròs grande inajonlé descas, rempyème de Vanire d'Highmore 
est une complicata de la carie de cerlaines denls. 

Le meme aspect se prèsoti le, dans les afiectìons du sinus ethmo'idal, 
sur la muqueu&e situèe entre les coraels moyens et tafi&rieur, la eroùte y 
adliérant encore plus fori qu'à la cloisoo. A cela s'ajoule (et cela facilite 
le dia gnosi ic) le gonfi eruent osseux kystique du carnet moyen que l'au- 
leur regarde cornine une affection indépendante, 

Dans les suppurations du sinus sphénoidal, uous avons le mème 
tableau, et nous voyoiis an pourlour de la choaue {par la rhinoscopic 
poslérieure) \? pus s'mmlur de la voiìte pliaryngée. 

11 est plus rare quUl s écoiile par la choaue, eulre les exlrénutés posté- 
rieures des coruels supérieur et moyen, et qu'il forme là une croùte. 
Dans les affections frontale* de longue duréc, la raeine du nez se trouve 
fortemeuteutlee, le des du nez est très large ; la peau sous-jacente trdé- 
mateuse et plus ou moius sensible a la pressiou. Les mèmes symptòmc;» 
lìgurent dans les maladies du sinus ethmoidal, mais à la règio n sous- 
orbi taire. 

Chez un seni mal ad e alteint d'une suppuralton d'origine sphénoìdafe 
M, Schaefler a ebservé un bourrelet raou et épais, au còle droit de la 
voùte pharyngée, s'étendant jusqu'à la fossette de Rosenmucller. Il y 
pouvait appliquer la sonde et donner passage au pus retenu. 

Tela soni les symplòmes que l'auteur considerò cornine caractéris- 
tìques des affeetions sus-mentìonnées. 

L'inspeclion des fosses nasales et de la cavite naso-pharyngée, doit 
ciré suivìe du sowbge des cavités accessoires, auquel l'auleur attaché la 
plus grande impor Lance. 

Dans tous les eas, le cathéterisme est précédé par le lavage du nez, le 
neltoyage à l'aule de tampona donate, et par la cocainisation, Pour le 
calhetérisme du sinus frontal, Tauteur conscille Temploi d'une sonde de 
laitou (les sondes d'argent sont irop molles), d'une épaisseur de 2 miUim. 
Il la pousse en haut r le long du dos du nez,' daus la direction du front, 
entre la cloison et le cornei moyen. Bienlòt, on ententl un lin crépilement, 
comme si Poti brisaii de pelils osseleU. Parfois, l'iustrumeut est arrèté 
par des ob&tacles, mais en conlinuant, on pénèlre daus la cavile, et on a 
la sensation de pouvoir librement remuer la sonde. Ce procédé est sui vi 
d'une petite hémorrhagie de deux à qua Ire cuillerécs et d'un écoulemcnt 
de pus. La sonde relirée, on foli pencher la téle du malade en a vani, pour 
favorisci- ì 'hé mo tth agio qui s'arréte sponlaiiémeut. Qua od le cathété- 
risme démontre lexistence d'une carie, on fait le curettage, et, a la suite 
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de cette opération> le lavage avec une solution de bichlorure de mer- 
cure, à l'aide d'une seringue munie d'un prolongement appropriò, puis on 
donne une doucbe d'air avec la poire de Politzer et enfin on pratique une 
insufflation dlodol ou d'acide borique. Le traitement post-opératoire exige 
la plus grande attention de la part du médecin pour empécher l'occlusion 
prématurée de la cavile affectée. 

Jusqu'ici, ajouteTauteur, l'anatomie pathologiquede cette affection nous 
est mal connue, surtout pour les suppurations d'origine dentaire, les 
recbcrches de Zuckerkandl ayant exclusivement porté sur des sinus 
malades par propagation, dans le cours de rhinites suppurées et notam- 
ment de rhinites atrophiques. Cependant le Dr Grttnfeld ayant examiné 
endoscopiquement, par l'òritice alvéolaire, deux sinus atteints de suppu- 
ra tion, à la suite de carie dentaire, a trouvé dans l'un des cas, la muqueuse 
pale, lisse, uormale et dans l'autre au contraire rouge etépaissie. Or, les 
observations de l'auteur et certaines considérations théoriques le portent 
à admettre, qu'étant donné le faible pouvoir réactionnel de la muqueuse 
du sinus, la première condition est de beaucoup la plns fréquente. Voici 
comment les choses se passent d'après lui : lorsque la carie a profondé- 
ment détruit Fune des deux premières grosses molaires dont les racines 
arriventjusqu'auvoisiuagede la cavitò d'Highmore, Use développe, sous 
la couche profonde de la muqueuse jouant le ròle de périoste un véritable 
abcès sous-périostique, absolument analogue, comme pathogénieet comme 
caractère anatomique, aux abcès denlaires qui se développent sous le 
périoste de la surface extérieure do l'os. La fétidité est la raème dans les 
deux cas. Peu à peu la col lec tion purulente produite et entretenue par la 
carie dentaire remplit le sinus et s'écoule par regorgement dans la fosse 
nasale correspondante, à travers l'orifice normal situé dans le méat moyen. 
La muqueuse du sinus n'aurait aucune part dans cette suppuration, au 
moins pendant une longue période, et la preuvec'est qu'il suffit générale- 
ment de l'extraction de la dent malade, suivie d'un seul lavage détersif 
bien complet pour amener immédiatement la guérison. Ce n'est qu'à la 
longue que la muqueuse est su scep tibie de s'altérer, à la suite d'une 
inoculation produite moins vraisemblablement à sa surface que dans la 
profondeur de son tissu, au niveau de la perforation alvéolaire. Dans ces 
cas exceptionnels la muqueuse se transforme en une véritable mem- 
brane pyogénique et c'est alors qu'une intervention locale beaucoup plus 
énergique (curettage, cautérisalion, tamponnement iodoformé) s'impose 
omme condition sine qua non du tarissement de la suppuration. 
SchUtz consacre une parlie de son travail à la question de la dilatalion 
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de la cavité du sinus à la suite de la rétention du pus. Il ne croit cette 
distension possible qu'en cas de kystes suppurés de cette cavité, la pré- 
tendue occlusion de l'orifìce du sinus par le gonflement de la muqueuse 
devant céder aux influences combinées de la pression du pus accumulò 
et de l'inspiration (qui normalenient tend à produire un vide dans le 
sinus), bien avant que les parois osseuses puissent se laisser distendre. 

En revanche, cette distension par accumula Lio n du pus est parfaitement 
réalisable dans le sinus fronlal, cette dernière cavité communiquant avec 
la fosse nasale, non par un orifice à bords minces, mais par un long con- 
duit dont la muqueuse gonflée peut facilement déterminer l'obstruction. 

En terminante l'auteur revient sur la possibilité du développement de 
Tempyème d'Highmore par le seul fait de Textraction intempestive d'une 
dent et conseille, dans le cas où Fon est amené à pratiquer cette extrac- 
tion dans la supposition d'une suppura tion du sinus, de ne pas la faire 
suivre immédiatement de la perforation du fond de l'alvèolo, mais d'at- 
tendre quelques jours, jusqu a ce que les phénomènes réactionnels se 
soient dissipés. Nous avouons ne pas comprendre ce raisonnement de 
l'auteur : en eflet, dans les cas cités par lui, la suppuralion du sinus a 
suivi la simple exlraction dentairc et non la perforation de l'alvéole. Il 
nous parait donc logique, une fois que Ton s'est décidé à enlever la dent 
malade, de pratiquer immédiatement après la perforation alvéolaire et le 
lavage du sinus, cette dernière manoeuvre étant incapable de produire la 
suppuration de l'antre et ne pouvant au contraire qu'en déterminer le 
tarissement, si elle existe déjà . 



Sagittale spaltenderhinteren Endenbeider Siebbeinmuscheln. (Fentes 
sagittales des extrémités postérieures des deuzcornets ethmoldaux), 

par le D p Killian, de Worms. In Mon. /tir Ohrenheilk., 1890, aoùt, 
p. 236. 

Le schèma ci-joint que nous empruntonsà l'articlede Killian indiquera 
mieux qu'une description lajdisposition des fentes en question qui, 
appréciables par la rhinoscopie postérieure ne s'étendaient pas assez eo 
avant pour ètre appréciables par la rhinoscopie postérieure. 

L'auteur explique cette anomalie par la pcrsistance anormale de méats 
supplémentaires qui s'observent sur rethmoide du foetus et disparaissent 
généralement avant la naissance. 
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Zar Diagnose and Therapie der Erkrankungen der Nebenhdhlen der 
Naso mit Aasnahme des Sinus maxillaris. (Contribation au dia- 
gnostic et à la thérapeutique des affections des cavités accesso i re s 
du nez, excepté le sinus maxillaire), par le D r Max Schaeffer, 
de Brème. Deutsch. medie. Wochenschrift, 1890, n° 41. 

Dans ce mémoire très remarquable, le célèbre spécialiste de BrÓme 
décrit les affections mentionnées ci-dessus, principalement aupoim lr 
vue du diagnostic différentiel et de la thérapeutique. 

Voici, d'après lui, les symptómes généraux : dans toutes les affections 
chroniques des sinus il y a un écoulementpresque toujours fètide, d'une 
consistance plus ou moins épaisse, avec ou sans formation de croùtes sur 
la muqueuse du nez. Quelquefois l'écoulcment n'a lieu que dans certai- 
nes positions de la tète. A cela, il se joint dans la plupart des cas, un 
gonflement des os correspondants de la face, avec de la rougeur légerc 
et gonflement du tissu cellulaire sus-jacent. En outre, il y a de la céphal- 
algie diffuse ou localisée. Les malades se plaignent souvent de doulears 
perforantes ou lancinantes dans les os, d'accès de vertige et d'insomnie, 

Dans les affections du sinus frontal les sensations douloureuses que 
nous venons de mentionner se concentrent presque toujours sur l'exLré- 
mité frontale du nez et lesrégions susrorbitaires. Dans celles du sinus sphé- 
noidal, elles siègeot au milieu de la téle et rayonnent vers l'occiput, vers la 
nuqueetlarégion sus-orbitaire. Dans les affections sphénoidales, elles se 
font presque toujours dans la joue correspondante et à la région sus-orbi- 
taire. Ce n'est qu'au bout d'un assez long temps que les douleurs s'éten- 
dent au cóté opposé. On sait que, dans ces affections, peuvent survenir 
des gonflements érysipélateux soudains, spécialement après un refroi ! i - 
sement rapide au moment de la menstruation. Dans ces cas, les malades 
peuvent souvent désigner avec une grande précision le point de départ 
de la rougeur inflammatoire, ce qui est d'une grande importance pour le 
diagnostic différentiel. Plusieurs malades avaient des vomissemenla 
pendant l'exacerbation de leur maladie. 

Beaucoup d'eux se plaignaient de vertige et de chancellement en 
marchant. Ils se sentaient en quelque sorte tirés vers l'un ou l'autro 
cóté et ce còté était toujours celui de Paffection que la plupart étaient 
incapables d'indiquer. 

C'est la manière ou mieux c'est Yendroit dans lequel se trouve le 
pus, à l'exploration de la cavité nasale, qui nous donne, d'après l'auteur, 
des indications précises pour le diagnostic différentiel* 
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Dans les suppurations du sinus frontal, nous trouvons, à la hauteur 
du cornet moyen, la partie correspondante de la cloison converte de pus 
ou d'une croùte d'une couleur et de dimensions variées. La muqueuse de 
la cloison a, sur ce point, la couleur « mate » de la pharyngite sèche. 

M. Schaefler conserti e l'application d'une solution d'acide chromique 
à 1/2, pour réduirc la muqueuse gonflée à son épaisseur normale. L'acide 
chromique peut ètre remplacé par l'acide trichloracétique. Le cathété- 
risme fait avec succès est suivi d'un grand soulagement et de la dispa- 
rition immédiate des douleurs parfois incessantes. Quant à l'abcès du 
sinus ethmoidal, dont le diagnoslic est plus facile, Schaefler l'attaque 
immédiatement avec la curette. Il la pousse entre les cornets moyen et 
inférieur dans la direction latérale, en arrière et en haut, en l'enfoncant 
dans la paroi externe du nez. Le cornet moyen étant atteint de gonfie- 
ment kystique, il la pousse dans le kyste osseux, en la faisant cheminer 
dans la mème direction. Alors il fait le curettage. Le traitement post-opé- 
ratoire est le mème que dans les affections frontales. 

Pour faire l'ouverture du sinus sphénoTdal, Schaefler recommande de 
mesurer d'abord la distance du sinus frontal au bout du nez et de le 
marquer sur la curette, car, le sinus sphénoì'dal étant ouvert, la curette 
doit pénétrer de 2 à 4 cent, plus loin que l'ouverture du sinus frontal. 

L'aflection du sinus sphénoidal se complique, d'après lui, toujours 
d'une aflection des os qui forment le sinus. 

C'est pourquoi il se sert d'une curette, et non d'une sonde, dès le 
commencement de l'opération. La sonde doit ètre forcée contro la cloi- 
son comme si l'on voulait pénétrer dans un foyer idéal situé en arrière 
« de la cloison » (du còte droit ou gauche). Ce procédé n'est pas dan- 
gereux, car en continuant on atteindrait le corps des os sphénoi- 
daux, toule autre lésion étant impossible. Le sang et le pus s'écoulent 
principalement par la cavilé naso-pharyngée. La sonde se meut avec 
beaucoup plus de liberté dans le sinus sphénoidal que dans le sinus fron- 
tal. Pendant l'opération, le malade éprouve une douleur irradiant de 
l'angle interne de l'oeil en arrière vers l'occiput. En cas de son- 
dage du sinus frontal, il la localise à la racine du nez et à l'angle interne 
de l'oeil. L'opération est suivie d'une détente immédiate des phénomènes 
douloureux. 

Quant à la durée de guérison, les affections sphénoidales sont inter- 
médiaires entre les frontales et les elhmo'idales. Le traitement post- 
opératoire est le méme que dans les autres. Il peut y avoir aussi une 
aflection simultanée du sinus frontal et ethmoidal; dans ce cas le sinus 
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frontal scmble ótre alteint le premier. Pour obtenir un succès compiei, il 
est indispensable d'enlever tous lesobstacles qui s'opposent à l'écoulement 
du pus (bourrelets de la muqueuse, polypes, etc.) et dans quelques cas il 
est recommandable de Taire Fabia tion partielle d'un cornet. 

Le Iravail de M. Schaeffer se termine par une longue sèrie d'observa- 
tions très intéressantes. Dreyfuss (de Strasbourg). 

In Sachen der Durcheuchtung der Oberldeferhòhle. (A propos de 
l'óclairage da sinus maxillaire), par le Dr Ziem, de Dantzig. Beri, 
klin. Wochenschr., 1890, n° 36. 

Z... reconnalt la valeur de cette méthode appliquée aux empyèmespro- 
prement dits de l'antre d'Highmore. Il en conteste au contraire l'efficacité 
pour les faits de catarrhe muco-purulent de la mème cavitò, alors que la 
ponction suivie de lavage ne donne issue qu'à quelques flocons purulento. 
Ces formes atténuées de la maladie ne sont pourtant pas négligeables ; 
car elles sont susceptibles de déterminer de sérieux accidents métastali- 
ques dans le globe oculaire, ainsi qu'il résulte d'une observation rapportée 
par l'auteur, où le lavage du sinus droit qui renfermait une faible propor- 
tion de pus floconneux suffit pour amener une amélioration considérable 
d'une irido-choroìdite de Pceil du mème còté et Taire disparaftre toute 
trace d'un rétrécissement du champ visuel du cóté opposé. 

Pour l'auteur, le résultat de l'éclairage du sinus ne saurait ètre probant 
que quand il est négatif (encore faut-il tenir compte de certaines causes 
d'errèur pouvant résulter d'uriétat d'asymétrie desdeux sinus). Si, dit-il, 
on ne se décidait à ouvrir et à laver que les sinus donnant une opacité 
absolue, on risquerait Tort de ne pas opérer bien des cas qui méritent do 
Tètre Aussi est-il d'avis, en cas de doute, de recourir à sa méthode de 
ponction (sans aspiratton) par l'alvéole, suivie d'injection. 

Lue. 

A case of fibro-mucous polypus of the naso-pharynx. (Un cas de po- 
lype fibro-muqueux naso-pharyngien), par Charles WaRden. In 
the Journal of laryng., juillet 1890. 

Observation d'un enTant de 12 ans, de constitution délicate, anémique, 
souffrant depuis deux ans de polypes muqueux dans les deux narines, et 
présentant en outreune tumeur fìbreuse située immédiatement en arrière 
de la luette. Ablalion des polypes, et quelque temps après excision de la 
tumeur. Au bout d'un an à peu près réapparition des polypes muqueux 
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dans les deux narines et de la tumeur tìbreuse qui avait augnienté de 
volume. 

L'incerti tude de l'auteur [sur la connexion de ces tumeurs différentes, 
polypes et lìbromes, cesse le jour od il s'apercoit que la tumeur fibreuse 
porte à son sommet un appendice muqueux. L'état général du petit ma- 
ladeétaitmauvais : il n'avaitpas de dysphagie, mais respirai! difficilement ; 
la respiration était impossible par les narines. Rétabli sous l'influence 
d'un traitement tonique, l'enfant est opéré de nouveau le 6 juillet 1888 : 
les polypes sont enlevés et la tumeur, isolée facilement, est complètement 
excisée ; l'hémorrhagie est comparati vement minime et la guérison rapide 
A l'examen microscopique, on reconnait la structure earactéristique du 
tissu fìbreux ; le petit appendice était manifestement muqueux. Le 26 juil- 
let nouvelle apparition d'une tumeur de nature suspecte, et de polypes 
dans la narine gauche. L'ablation de la tumeur est remise à une date 
ultérieure pour permettre à l'enfant le bénéfice d'un séjour à la campagne. 
A son retour, il se trouve dans de bien meilleures conditions quoique la 
tumeur ait considérablement augmenté de volume ; il est opéré pour la 
dernière fois en 1889, et la tumeur sur laquelle étaient implantés des 
polypes muqueux qui s'étendaient dans la narine gauche semble avoir 
été cette fois radicalement extirpée, car depuis lors il n'y a pas trace de 
récidive. 

Pour expliquer la formation de ces polypes fibro-muqueux l'auteur se 
rattache à la théorie Panas, d'après laquelle la nature des polypes dé- 
pend de l'endroit où ils prennent naissance ; c'est ainsi qu'ils seront mu- 
queux, fìbreux ou fibro-muqueux selon que leur point d'origine sera la 
membrane pituitaire, la surface inférieure de l'apophyse basi lai re, ou la 
membrane qui entoure la face inférieure des fosses nasales où s'entremè- 
lent les éléments fìbreux et les éléments muqueux. 



Polype fìbreux naso-pharyngien chez un garcon de 11 ans, par 

Lancial. Journ. des se. méd. de Lille, 1891, n° 2, p. 25. — Cet 
enfant, qui présentait les signes fonclionnels classiques, modérément 
accentués, fut opéré par Duret, après résection du maxillaire supérieur. 
L'hémorrhagie fut formidable et d'ailleurs avari t l'opération on avait nolé 
que la tumeur était molle et très vasculaire. 
A l'examen histologique, Augier a trouvé un fibroine télangiectasique. 

Myzome naso-pharyngien. (A case of myzoma of the naso-pharynx 
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ina child of sixyears old), par A. Mac Coy. New- York medie. Joum., 
27 sept. 1890, p. 341. — AnnieI...,àgéedesixans,toujoursbien portante, 
a été prise à la suite d'un refroidisseraent au mois de septembre 1888, 
de coryza aigu qui s'est transformé en rhinite chronique. L'obstruction 
des fosses nasales ne fut complète qu'au mois de mars 1889, et depuis 
cette époque l'enfant respire exclusivement par la bouche qu'elle tient 
toujours ouverte. On trouve les fosses nasales remplies d'un liquide muco- 
puruleot. L'enfant respire la bouche ouverte ; la voix est couverte ; l'ex- 
pression du visage ressemble à celle qu'on rencontre dans l'hypertrophie 
des amygdales. A l'examen rhinoscopique, la cavité naso-pharyngienne 
est remplie par une masse volumineuse d'un rose pàle. Les amygdales 
ne sont pas rouges, le voile du palais est déprimé et forme une saillie 
convexe. Avec le doigt on pouvait sentir une large tumeur, élastique, peu 
mobile, plus ferme qu'un myxome et moins dure qu'un fibroine. La 
tumeur paraissait avoir une base d'un pouce et demi de diamètre, atta- 
ché à la surfacc libre du vomer et descendant jusqu'à la partie inférieure 
de l'os. La tumeur a été enlevée à l'anse galvanique (introduite par la 
n arine). Examinée au microscope, c'était un myxome. 



Todesfall nach Exstirpation eines Kehlkopfpolypen. (Un cas de mort 
consecutive à l'extirpation d'un polype da larynx), par le D r Grun- 
wald, de Munich. In Monatsschr. f. Ohrenheilk., 1890, p. 307. 

Un homme de 73 ans présentant des signes d'artériosclcrose et d'hyper- 
trophie du ventricule gauche se présente à la clinique du professeur 
Schech pour une aphonie totale qui s'expliquaà l'examen laryngoscopique 
par la présence, sur chaque corde vocale, sur la moitié antérieure du bord 
libre, d'une tumeur molle, allongéee, fusiforme. Cesnéoplasmes furent enle- 
vés au moyen de l'anse et de la guillotine et l'examen laryngoscopique 
révéla un stroma de tissu conjonctif mou, fortement infiltrò de petites 
cellules et recouvert d'une couche épaisse d'épithélium pavimenteux. 
Aucune apparence de malignité. Cinq mois après, récidive aux points pri- 
mitivement occupés par le néoplasme, en outre, apparition d'une petite 
tumeur pédiculée au niveau de la commissure antérieure. Cette dernière 
est facilement enlevée. Pour les tumeurs latérales, Grttnwald se servii 
d'un couteau en forme de lancette qu'il pianta dans chaque tumeur, la 
lame tournée en arrière, à une petite distance de l'extrémité antérieure; 
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aprèsquoil'incisionfut faited'avant en arrière. Le néoplasme restant alorsr 
appendu à son extrémité anlérieure fut extirpé au moyen de l'anse. 
Cette opération fut pratiquée sans complications, du còté droit ; à gauche, 
au contraire, elle fut suivie d'une héniorrhagie non copie use, mais per- 
sista nte, amenant toutes les 5 ou 10 minutes un crachat de sang pur. 
La giace intus et extra ne détermina qu'un soulagement léger. L'cxamen 
laryngoscopique montre une tumeur flottante située sous la commissure 
des cordes vocales et qui avait échappé jusque-là aux regards. Pensaot 
que cette nouvelle tumeur pourrait, par les tiraillements qu'elle déterminait, 
entretenir rhémorrhagie, Grtìnwald en pratiqua l'ablation avec l'anse gal- 
vano-caustique, puis comme l'hémorrhagie continuait et paraissait provenir 
de la région anlérieure, l'auteur appliqùa sur ce point un couteau galvano- 
caustique plat. L'hémorrhagie continuant toujours et faisant mème 
des progrès, GrUnwald se décida à amener rapidement le malade en 
voiture à la polyclinique chirurgicale où (il est vrai après une heure 1/2 
inutilement perdue à taire de nouvelles applications de giace) on se décida 
à pratiqner la cricotrachéotomie. On putalors enfoncer de la gaze iodofor- 
mée de bas en haut par la partie supérieure de la plaie et tamponner 
directement le point de départ de rhémorrhagie que Fon réussit à 
maitriser complètement. Les suites immédiates de Topération parurent 
satisfaisantes, mais le malade succomba le lendemain. Les parents s'op- 
posèrent à l'autopsie. 

En l'absence de ce moyen de contròie, l'auteur suppose que le malade a 
succombé à l'affaiblissement causé par laperte de sang. Quant à la cause 
directe de l'hémorrhagie, il est réduit à l'expliquer par Tatério-sclérose 
du malade. Il ne croit pas à une faute opératoire, le couteau ayant été 
manoeuvré d'avant en arrière et n'ayant pu par conséquent causer de 
dégàt sérieux dans la partie anlérieure de l'organe. Il insiste en termi- 
nant sur l'extrème rareté de cet accident dont il n'a pu rencontrer 
aucun exemple dans la littérature médicale depuis 1866. Pourtant le prò- 
fesseur Schech lui aurait dit avoir personnellement observé deux faits 
seinblables. 

Lue. 

Du curettage du larynx,par la móthodede Heryng, par M. Schaeffer 
(de Bréme). Therap. Monatshefte, octobre 1890. 

Schaeffer restreint le curettage aux cas dans lesquels : 
1° Une sténose plus ou moins grave s'est établie à la suite de végé- 
tations tuberculeuses. 
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2° L'application exclusive de l'acide lactique ne donne pas de résul- 
lats suffìsanis. 

3° Les malades semblent offrir la résislance suftìsante au point de vue 
physique et psychique pour supporter ce que ce procède a de pénible. 



Zar Bekaempfung des Glottiskrampfs nach endolaryngealen Ein- 
grifien. (Des moyens de combattre le spasmo de la glotte à la suite 
des application* intralaryngées), par le D r R. Kayser (de Bres- 
lau). Therap. Monastshefte, octobre 1890. 

Pour éviter le spasine, Kayser ordonne aux malades de respirar 5 à 
10 fois le plus profondéraent possible, avec de petits intervalles, immé- 
diatement avant l'application médicale, de sorte qu'ils se trouvent, par 
hyper-oxydation du sang, dans un état qui leur permei de retenir leur 
respiralion pendant 30 à 60 secondes. 

Il en résulte que l'action médicamenteuse (insufflation, badigeonnage) 
n'est pas suivie d'un accès de suffocation, quoique la glotte se ferme spas- 
modiquement. Au moment où se montre de nouveau le besoin de res- 
pirer, le spasme est déjà diminué. 



Sobre un caso de ictus laringeo. (Sur un cas d'ictus larynge), par le 

D r José Roquer Casadesus. In Revista de Laryngologia, etc, 
avril 1891. 

Relation d'un fait d'ictus laryngé chez un sujet de 31 ans indemne de 
toute lésion cérébro-spinale. L'attaque précédée d'une sensation de cha- 
touillement dans le larynx s'annoncait par uue violente quinte de toux au 
milieu de laquelle la face devenait violacée et le malade tombait privé de 
connaissance, sans phénomènes convulsifs. 



Sur le mode de vibration des membranes et le ròle du muscle thyro-ary- 
tenoldien, par M. A. Hubert. Académie des sciences, séance 
du 6 avril 1891. 

Il résulte des expériences de l'auteur sur le mode de vibration des 
membranes et les fonctions du larynx que l'on ne saurait attribuer au 
muscle thyro-aryténoldienleróle qu'on lui a supposé jusqu'à présent dans 
la production de la voix de poilrine et de la voix de fausset. 
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D'après lui, le róle duTaisceau interne du thyro-aryténoìdien est de 
supprimer, en quelque sorte, la partie de la muqueuse laryngienne de la 
région immédiatement sous-glottique où elle n'est soumise à aucune ten- 
sion et d'ac croi tre ainsi l'intensité du son. Mème róle, à un moindre degré 
serait dévolu |au muscle crico-aryténo'idien latéral dans le voisinage de 
son insertion cricoìdienne ainsi qu'au cartilage crico'ide. 

Les variations de hauteur constatées en exercant une légère tractiou 
perpendiculairement aubord vibrant, démontrent Putilitédes mouvements 
d'élévation et d'abaissèment du larynx, que l'on observe chez les cban- 
teurs, aux limites supérieure et inférieurede la voix chantée. Par eux,le 
chanteur provoque uu certain degré de tension ou de relàchement de la 
muqueuse des cordes vocales dans une direction perpendiculaire au bord 
vibrant, d'où augmentation ou diminution de la hauteur du son. 



Sur les corps étrangers du larynx, par le D r Paul Koch, de Luxem- 
bourg. Ann. maladies de Voreille, du larynx, etc, mai 1891. 

Le D r Koch rapporte l'observation d'un jeune garcon de 6 ans qui 
avait avalé un fragment pointu d'os de mouton. 

Le laryngoscope permettait seulement de constater Pimmobilité des 
cartilages arytéaol'des correspondant naturellement à celle des cordes 
vocales, pendant la respiration et laphonation. Le lendemain de l'accident, 
l'enfant présenta de la toux croupale, du cornage, del'aphonie, indiquant 
manifestement la présence de l'obstacle dans le larynx. L'auteur pratiqua 
la trachéotomie et introduisit lacanule n°2 de Krishaber ; immédiatement 
la respiration devint facile, et l'exploration digitale permit de constater 
un os pointu immobilisé entre les fausses cordes vocales et reposant 
sur les cordes vocales inférieures. L'extraction par les voies naturelles 
n'ayant pas réussi, la canule fut retirée et Toh introduisit par la plaie 
trachéale une pince dans le larynx, de bas en liaut, pendant que les doigts 
de l'autre main introduits dans la bouche recevaient les mors de la pince 
et l'os en question. 

L'auteur conclut : 

1° Si le corps étranger ne séjourne que depuis peu dans le larynx, et 
si l'extraction par les voies naturelles est impraticable il faut empioyer 
a trachéotomie et l'introduction d'une pince dans le larynx. 

Si le corps étranger séjourne depuis longtemps, trachéotomie et laryu- 
gotomie, en se servaut surtout de la canule à tampon de Trendelenburg, 
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et Fon peut faire aspirer par cette canule quelques gouttes de chloro- 



Un accident laryngé dans le coors da mal de Bright, par H. Mendel, 
interne à Lariboisière. Ann. mal. oreille, etc, mai 1891. 

L'auteur rapporte sous ce titre un cas d'cedème laryngé dans le cours 
d'un mal de Bright. Il s'agit d'un homme de 50 ans, qui, depuis 1870, 
présentait tous les deux mois environ de l'cedème des membres infé- 
rieurs. Le l er avril il fut pris d'cedème de la face avec cedème du larynx 
et l'examen de Turine révéla la présence d'une certaine quantité d'albu- 
mine. Deux jours après Tadmission de cet homme à l'hópital, l'cedème 
disparut et l'examen laryngoscopique permit de constater alors la pré- 
sence d'une petite tumeur conique, sur la face postérieure de l'épi gioite, 
tumcur due, croit l'auteur, à l'inflammation chronique de la muqueuse. 

M. Mendel suppose que cette petite tumeur, en raison de la rareté de 
Toedème laryngé brightique, aurait servi de point d'appel, déterminant 
un locus minoris resistenti», pouvant expliquer l'apparition brusque 
des accidents constatés chez le malade. 



Dix faits de thyrotomie. La thyrotomie comparée aux autres opéra- 
tiòns pratiquées sur le larynx, par le D r Franz Streiter. Wurz- 
burg, 1888 (d'après l'analyse parue dans The American Jour. of 
med. sciences). 

Les dix cas se répartissent de la facon suivante : 

Cas n° 1. — Tuberculose laryngée prise pour un carcinome, destruc- 
tion ulcéreuse de la fausse corde droite et de la portion intérieure de l'è- 
piglotte, tuméfaction oedémateuse de la paroi postérieure du larynx. L'àge 
du malade (64 ans) a été la principale cause de Perreur de diagnostic. 

Ouverture du larynx et cautérisation énergique des surfaces malades, 
avec le thermocautère. Mort, 22 jours aprés l'opération. 

Cas n° 2. — Carcinome chez un homme de 70 ans. Occlusion presque 
complète de la gioite par une tumeur sous-jacente aux fausses cordes 
et ayant envahi l'une d'elles. Trachéotomie préalable avec canule de 
Trendeienburg, ouverture du larynx avec le thermocautère, cautérisation 
ignée du néoplasme. 

Cas n° 3. — Tumeur dont on ne nous dit pas la nature, chez un homme 
de 45 ans, de la grosseur d'une noisette, sessile, insérée sur la face in- 
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terne du cartilage thyroide. Thyrotomie, excision du néoplasroe, a il 
raoycn de ciseaux et cautérisation de la surface d'impiantai ioti avec 1« 
thermocaulére. Gué rison rapide. Mort, plusieurs armées plus tard, d'o- 
rigine indélerminée, 

Gas n* 4. — Petit papillome inséré sur la moitié antérieure de la 
fausse corde gauche, chez une femme de 43 ans. 

Ouverture du larynx avec le thermocautère, extirpation de la Lumeur 
avee la pince et cautérisation ignée de la surface d'implantaliou. Guéri- 
don. 

Cas ti* 5. — Homme de 41 ans. Carcinome ayani déterminé de pro- 
fondes lésions destructives dans les 2 cordes vocales et les 2 bandelettcs 
ventriculaires et donne simultanément naissance à de nombreuses végéta- 
tions. Menaces d'asphyxie. Cricotomie suivie de cautérisation ignée des 
lésions. Un mois après, le malade part avec une canute et est perdu de 
vue. 

Gas 7i° — Horarae de 65 ans. Carcinome. Deslruciion profonde 
des fausses cordes. Thyrotomie et cautérisation ignée énergiquo. Mort, 
le lendemain. 

Cas «• 7. — Femme de 43 ans. Adhérence des fausses cordes, sur 
un liers de leur étendue, à une tumeur granuleuse sous-jaccnte à etles et 
qui, d'après Les déiails de 1 obscrvation,semble ètre de nature tuherculcuse. 

Tracheotomie préliminaire. Huit jours plus tard, ouverture du larynx 
avec le thermocaulére et cautérisation ignée des lésions. 

La canule fut reti rèe, au bout de 3 jours, mais dot ètre remise en 
place six mois plus tard et gardée pendant 2 mois, jusqu'au moment de 
la mort qui fui causile par une pneumonie. 

Cas n*8. — Femme de 24 ans. Tuberculose laryngée. Tracheotomie 
préalable. Thyrotomie et destruction ignée des masscs luberculeuses. La 
malade est eongédiée, le 18 e jour, sans canule; lesplaies laryngées offrent 
un aspect granuleux favorable. Pas de détailsultérieurs. 

Gas n° 9. — I lemme de 47 ans. Tuberculose laryngo-pulmonaire. 
Tracheotomie préaìable. Oinq jours après, thyrotomie et cautérisation 
ignée. Mort le 17* jour, 

Cas n* 10. — Homme de 35 ans. Tuberculose laryngo-pulmonairc. 
Trachéolomic préalable ; 27 jours plus tard, thyrotomie et cautérisation 
ignée énergique. Mori, un mois après. 

Nous nous associons à la plupart des remarques dont nolre collègue 
amerkam fait suivre son analyse sur ce travail. 

Nous nous élonnons comme lui que, dans le ca* n« 4 nn alt cu r 
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d'emblée à la thyrotomie pour la cure d'une lésion bénigne et peu éten- 
due doni on aurait eu sans doute raison pai* des manoeuvres intra-laryn- 
gées. 

Comme lui, en revanche, nous ne saurions trop approuver la préfé- 
rence donnée à la thyrotomie sur les opératious endo-laryngées, pour 
l'exlirpation des néoplasmes malins. 

Nous partageons enfin son étonnement à l'égard de l'ouverture du 
larynx au moyen du therniocautère, alors que l'on a introduit dans la 
trachèe une canule de Trendelenburg et que Fon n'a plus parconséquent 
de raisons de craindre les effets d'un léger écoulement de sang. 

Mais où nous nous séparons complètement de notre collègue améri- 
cain, c'est à propos du jugement quìi porte sur la thyrotomie appliquée 
au traitement de la tuberculose laryngée ; méthode qu'il serable consi- 
dérer comme une témérilé préjudiciable au malade. 

Sur cette question délicate, notre opinion est loin d'étre faite. En 
présence des résultats curatifs remarquables, obtenus par les chirurgiens 
dans le traitement des tuberculoses locales osseuses et articulaires, et 
d'autre part, de la difficulté que l'on éprouve à opérer une destruction 
radicale des lésions tuberculeuses du larynx par les méthodes de grattage 
et de cautérisation, nous songions, depuis ces dernières années, à appli- 
quer le procédé de la thyrotomie suivie de cautérisation ignée aux cas 
qni paraitraient spécialement se prèter à ce mode d'inlervenlion, gràce à 
une intégrité relative du parenchyme pulmonaire. Nous n'avons malheu- 
reusement pu mettre notre projet à exécution, faute de maìades qui 
voulussent bien s'y prèter. 

Nousn'avions pas connaissancequede semblables tentatives eussentété 
faites par d'autres. Aussi avons-nous lu avec la plus grande curiosile le 
travail allemand qui précède ou du moins l'analyse qui en est donnée 
par le journal américain. 

Cette curiosité de notre part n'a été qu'imparfaitement satisfaite, car 
les observations de Streiter n'autorisent encore aucune conclusion sur la 
valeur de la méthode en question. 

Il nous semble qu'il a eu grandement tort d'appliquer ce procédé à des 
sujets porteurs de lésions pulmonaires tels que ceux des observations 
9 et 10. 

En revanche la malade n°8 qui» dans l'espèce, répond admirablement 
aux indications que nous nous étions flxées à nous-mème, puisqu'il n'est 
pas mention de lésions pulmonaires, dans son histoire, est perdue de vue 
après avoir donné à l'opérateur l'espoir d'une guérison radicale. G ette 
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absence de renseignements sur la marche ultéricure des choses, dans ce 
cas si intéressante lui enlève, à nos yeux, toutesa valeur. 

Quoì qu'il eti soit, nous devons reconnaftre que le travail du médecin 
aNemand ouvre une voie nouvelle daof le traitement de la tuberculose 
laryngce, voic où nous ne manquerons pas de le suivre, si nous en trou- 
vons l'occasioo, laute d'avoir été à méme de l'y précéder. 



Contribution à 1 étude des corps étrangers des voies aériennes, par le 

D r Juffinger. Monats. f. Ohrenheilh., 1889, n° 4, p. 80. 

II s'agit d'une jeune fìlle de 20 ans qui, ayant été prise d'un accès de 
toux, pendant qu'elle mangeait un caroube, aspira un morceau de ce 
fruii et éprouva, à partir de là, une sensation douloureuse dans la moitié 
droìle du con. Examen du larynx et de la trachèe négatif. Ultérieure- 
incnt développenient d'un foyer pneumonique au sommet du poumon 
droit, Bètte, expectoration fètide, puis apparition d'un emphysème sous- 
cutané dans la ragion claviculaire. 

Quatovze jouri après l'accident, expectoration du fragment de caroube 
dont de petites parcelles avaient été rejetées les jours précédents. 

Cepondant les symptómes pulmonaires ne disparaissaient pas et la mala- 
die prend peu it peu les caractères de la tuberculose pulmonaire. Cette ap- 
parente est confìrmée par l'examen des crachats qui y révèle la présence 
du badile de Koch. 



La crèoline dans l'angine lacunaire, par le D r Itzig. Therapeut. 
Monastshefte, septembre 1890. 

luig a vu de beaux succès dus aux gargarismes avec la crèoline, dans 
plusieurs cas d'angine lacunaire. Il ordonne une solution de crèoline à 
1 0/0 t la fait diluer dans une égale quantité d'eau tiède et employer 
cornine gargarisme, à plusieurs reprises dans la journée. La sensation 
désagréable de brillure à la gorge causée par la crèoline disparait vite 
sous l'intìuence de gargarismes à l'eau tiède pure. 



Lue. 



Lue. 
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Erysipèle prìmitif de la langue, parie Garel, médecin deshópitaux 
de Lyon. Annales des maladies de Voreille, du larynx, etc, 
mai 1891. 

M. Garel rapporte une observation d'érysipèlc ayant débuté par la 
langue où se produisit un gonflement énorme, puis de là ayant gagné 
l'arrière-gorge, le nez, pour s'épanouir enfin sur la face et le cuir chevelu. 
L'auteur fait remarquer que, contrairement à l'opinion de Spillemann 
(art. Erysipèle, Dict. Dechambre), le gonflement de la langue était dans ce 
cas, considérable. 



Gommes syphilitiques des amygdales, par le D r Marcel Natier. 

Les gommes des amygdales consiituent une manifestation relativement 
rare à la période tertiaire de syphilis. 

Étiologie. Age. Sexe. — Il n'y a rien de précis relativement au temps 
que met raffection à apparaitre après llnfection syphilitique. L'intervalle 
entre le chancre et la gomme est surtout de courte durée aux àges 
extrèmes. Les gommes paraissent plus fréquentes a l'époque moyenne 
de l'existence ; les hommes seraient plus so u veri t atteints que les femmes 
(2 pour 1). On observe les gommes aussi souvent sur Tamygdale droite 
que sur la gauche. 

Causes occasionnelles. — Le tabac et l'alcool sont deux facteursimpor- 
tants; il faut également accorder une intluence nocive aux maladies 
antérieures à rocalisation particulière sur Tamygdale (diphtérie, angines 
aigués, etc), ainsi qu'à la conslitution générale de l'individu, auxprédis* 
posilions hérédilaires ou acquises, et à l'absence ou à l'insuffìsance du 
traitement dans la première période de la diathèse» 

Symptòmes subjectifs. — L'affection s'annonce souvent par une sen- 
sation de gène à laquelle peut succèder une douleur vive qui revét les 
caractères d'une angine aigué. Cotte douleur peut gagner l'oreille et 
s'étendre à toute la région de la tempe du mème coté. Il peut exister en 
mème temps de la difficili té de la respiration et de la déglutition. L'amai- 
grissement par (bis considérable dont sont atteints les malades doit ètre 
pris en grande considération, car il peut avoir une influence marquée sur 
la marche de l'affection. 

Symptòmes objeclifs. — L'évolution des lésions gommeuses de 
l'amygdale comprcnd 3 stadcs : 1° slade d'in fìl tra tion ; 2° stade de ramol- 
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lisseincnt ; sladc rl'ulcération (aspect bourbillonneux), d'élimination, 

de cicalrisalion. 

Diagnostic. — Le diagnostic est parfois facile, mais il D'est pas 
loujours aìsé d'éviter la confusion avec l'hypertrophie simple des amyg- 
dales, les amygdalites inflammatoires, le cancer, le lupus, la tuberculose, 
les calculs et kystes hydatiques ; on pourra également éprouver un cer- 
i iin i : i il . . i i ^ans les cas de chancre de Tamygdale, de plaques 
murpienses diphtéroides, de syphilides ulcéreuses. La question sera très 
souvent jugue par les effets obtenus à la suite de l'emploi du traitemenl 
spédfique. 

Pronostic. — La terrainaison est ordinairement heureuse, mais daus 
ccrtains cas le pronostic est très grave puisque la mort a pu survenir 
par ulcération de ia carotide. 

Traitement, — L'iodure de potassium associò ou non au biiodure 
d'hydrargyre forme la base du traitement général ; il fauten oulre releve 
rélat general du malarie par des tooiques variés. Le traitement locai est 
surtout indiqué quand la gomme est ulcérée ; on se trouvera bien alors 
de touch e r la surfacc ulcérée avec un tampon d'ouate trempée dans une 
solution de nitrale d'argent au 1/10, 1/5, ou de nitrate acide de mercure 
au 1/50, 1/30, 1/20," ou de teinture d'iode. 

Nous regrettons de n avoir pu donner ici une analyse plus complète et 
plus détaillée de l'excel lent mémoire du D r Natier et nous engageons 
nos lecteurs à lire en entier ce travail dans lequel ils .trouveront, oulre 
des observalious inléressantes, les éléments complets du diagnostic d'une 
alToctìon qu'il est d'aulant plus important de savoir reconnaitre, que, 
soignèe à temps, elle a souvent une terminaison heureuse, alors que 
méconnue elle expuse aux plus fàcheuses complica tions. 

GOULY. 

Sur une variété de stomatite diphtéroi'de à staphylocoques. (Stomatite 

impótiginettse), par MM. Sevestre etGASTOU. Communication àia 
Soc* méd. des hòpilaux, séance du 26 juin 1891. 

L'affeclion décrite dans cet intéressant travail est caractérisée par 
rapparition de plaques blanchàtres, ne pouvant ètre détachées sans déchi- 
rure de la muqueuse en différents points de la caritè buccale, mais avec 
une prédLlection marquée à la face interne des lèvres. Cette stomatite 
est peu duuloureuse, donne à peine lieu à de Fengorgement ganglionnaire 
et guérit ordioatremeut en six ou huit jours. Elle ne présente pas de gra- 
vitò ; aussi est-il de la plus grande importance de savoir la distinguer de 
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la diphtèrie et de ne pas envoyer les enfants qui en soni atleinls dans 
les pavillons d'isolement réservés à la diphtèrie. Pour cette raison, il est 
bon de ne pas oublier que Sevestre et Gastou n'ont jamais noté de ces 
oouennes sur les amygdales qui soni au contraire le siège de prédilec- 
tion de la diphtèrie. Dans tous les cas, ces auteurs ont re neon tré dans 
les fausses membranes, Je staphylocoque dorò. 
, Dans trois cas il était associé à de rares bacilles doni la nature n'a pu 
ètre précisée et qui ne paraissent jouer qu'un róle accessoire. La plupart 
des enfants alleints de cette forme spéciale de stomatite avaient en méine 
temps de l'impétigo et, comme cette éruption semble provoquée égale- 
ment par le staphylocoque dorè, les auteurs proposent de donnerà la sten 
matite décrite par eux, le nom de stomatite impétigineuse. 



Eine neue im Munde vorgefundene Bacterie. (Une nouvelle baetérie 
trouvée dans la bouche), par E. Schmiegelow, de Copenhague. 
. In Monatschr. f. Ohrenheilk, 1891, p. 102. 

L'auteur est parvenu à isoler la baetérie en question, pour laquelle il 
propose le nom de bacillus anthracoides buccalis, dans des masses 
blanchàtres en forme de champignons recouvrant les amygdales et la paroi 
pharyngienne postérieure d'une jeune fìlle de 13 ans. Ces masses s'étaient 
formées à la suite d'une angine aigue" et ne paraissaient donner lieu à 
d'autres symptómes qu'à une sensation de sécheresse. Isolée et cultivée 
dans de Tagar-gélatine et dans du bouillon alcalin à 37°, la baetérie for- 
mait des masses colonneuses dans lesquelles le microscope révélait lapré- 
sence de chainettes dont chaque article mesurait 1 à 3 \x de longueur et 
1 fx de largeur. Ces caractères rappellent assez ceux de la baetérie 
charbonneuse. 

D'autres analogies existent entre les deux espèces baetériennes. Tou- 
tes deux tuent invariablement les souris et les lapins. 

Les résultats sur les rats sont plus incertains. En revanche, tandis que 
les cultures de la baetérie charbonneuse tuent les pigeons sans excep- 
tion, celles du microbe en question, méme fraichementpréparées etinjec- 
tées à forte dose sous la peau de ces oiseaux restaient sans effet. La pre- 
mière baetérie fond en outre la gélatine, phénomène qui ne se produit 
pas avec la seconde. 



Lue. 



Lue. 
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Ueber die functionnelle Wichtigkeit der Schnecke. (De l'impor- 
tance fonctionnelle du limagon), par le D r C. Corradi, de Vérone, In 
Arch. f. Ohrenheilk. voi, XXX, Cahier I, p. 1. 

C... s'est proposé de déterminer dansses recherches les effets de la 
destruction expériraentale, partielle ou totale du limatoli, d'un seul còté 
ou des deux cótés à la fois. 

On sait, en etfet, que le róle fonctionnel du lima$on est un point encore 
mal déterminé de la physiologie de l'appareil auditif et que le fait de la 
persistance d'un certain degré d'audition à la suite de l'expulsion de la 
plus grande partie du lima^on chez rhomme (cas de GrQber) a porté plu- 
sieurs auteurs à penser que d'autres parties du labyrinthe pourraient bien 
avoir leur part dans le phénomène de l'audition. 
* Les résultats de G. ne sont pas iavorablesà cette dernière opinion. 

Gomme animaux d'expérience il a choisi le cobaye qui présente ce 
doublé avantage : 1° que son lima^on forme dans la caisse du tynipan une 
saillie facile à reconnaitre ; 2° que le moindre bruit donne lieu chez cet 
animai à des tressaillemeuts réflexes très accusésau niveaudes pavillons 
des oreilles. 

L'auteur a procédé de deux fa$ons différeotes, tantót pratiquant une 
incision au tympan par la voie duconduit auditif, tanlòt attaquant cette 
membrane après avoir délaché le pavillon. Le liwacon était détruit en 
partie ou en totalité au moyen d'un bistouri boutonné ou d'une aiguille 
por tèe à l'incandesccnce. Voicile résumé des résultats auxquels i'auteur est 
arrivé dans ses différentes expériences. 

La destruction complète des deux lima$ons a pour conséquence une sur* 
dité complète et définitive. Des troubles de l'équilibre n'ont pas été notés 
en pareille circonstance. Si le lima^on est détruit d'un seul còté, l'animai, 
une fois sorti de l'état de torpeur occasionné par le choc trauma lique, 
parait encore entendre du còlè opéré> mais d'une facon très atténuée. En 
outre, le pavillon est affaissé* mais présente encore des tressaillements 
(très inférieurs, il est vrai, à ceux du còté sain) à l'occasion de bruits subits. 

Dans une troisième sèrie d'expériences, I'auteur a pratiqué une des- 
truction partielle du limagon des deux cótés; 

A la suite de cette mutilation, l'oule était simpletnènt diminuée, dans 
une proportion variable suivant i'étendue des dégàts. Il a noté, en outre, 
cette particularité intéressante* que chez les animaux dont la portion 
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supérieure des spires seule avait été détruite, les sons aigus parai^aient 
seuls percus. 

Ceci confirmerait l'hypothèse de Helmholtz d'après laquellele Jiina<;un 
servirait à la perception des soos élevés, dans la portion inférieure do 
ses spires, et à celle des sons graves dans leur portion supérieure. 

Comme conciusions, l'auteur admetque, du moins chez les cobay^s, \c 
limacon est la seule portion du labyrinthe qui prèside aux percepitomi 
sonores. La persislance d'un certain degré d'audition serait atirtuuahlo 
à Poreille non opérée dans le cas ou le limacon a été détruit d'uri Seul 
còlè. Cesi cette mème explication que propose l'auteur pour tes fiuta 
cliniques, dans lequels on a noté un reste atténué de perception ri udi- 
tive, malgré la destruction complète d'un limacon. 

Lue, 

Die desinfectorische Gehòrgangstamponade. (Le tamponnement tiésin- 
fectant du conduit auditif), par le D r Ludwig Loewe de Beftìtì, 
Monatsschr. f. Ohrenheilk, 1890, n° 6. 

Dans un travail antérieur publié dans les numéros 10 et 11, du 
mème journal, sous le ti Ire : Un nouveau pansement de Foreille, 
L. avait proposé d'uliliser la propriété absorbanle de la ouate hydrophife 
etd'opérer par un tamponnement mélhodique du conduit auditif e* lume , 
à partir de la perforation, un véritable drainage de la cavité tympiLuique. 
Dans ce premier travail, L. ne s'occupait que des écoulemenls fiètt&ttjf 
aigus ou subaigus qui, en raison de leur iluidité se prètent bien à J\ili- 
sorption capillaire. 

Dans le présent article, qui est comme la continuation et le comulemciH 
du premier, L. étend sa méthode, avec certaines modifications approdi ir<s, 
aux écoulements muqueux ou muco-purulents. L'auteur pose d'abord 
comme condition indispensable du succès de son procédé, l'ab v de 
certaines complications (cholestéatomes, polypes, carie mastoidìtMino) H 
Les expériences auxquelles il s'est livré lui ont révélé les particulaiitós 
suivantes : quand, dans un cas donné d'otite moyenue muco-punileutt^ 
avec pus épais, on applique le tamponnement antérieurement dèmi- più? 
lui pour les écoulements séreux, et consistant, comme on s'en son vieni T 
après un lavage boriqué de l'oreille, suivi d'une dessiccation soigm uso et 
d'une douche d'air, à appliquer une sèrie de petites boulettes di oliala 
hydrophile bien tassées les unes contre les autres dans le condili L Emu- 
lettes dont la plus profonde doit ètre exactement appliquée contre la per* 
foration tympanique, on constate, lorsque l'on lève le pansemenl un lumi 
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de 24 heures, que le pus a subì au contact de la ouate hydrophile une 
dissociatioo de ses éléments, le sérum se la issai) t entraioer au loia par 
capillarité tandis que le mucus reste immobilisé au niveau de la surface 
profonde du tampon et que les leucocytes occupent une position intermé 
diaire entre les deux. Sous l'influence de la répétition de ce pansement, 
on voit la suppuration s'épaissir, diimnuer d'abondance, mais persister 
indéfiniment. 

D'après Loevve, cette persistance de la suppuration dénote l'exislence 
de fermentations secondaires dont les produits chimiques entretiennent 
une irrilation indéfinie des parties. Seulement, du fait de l'épaississe- 
ment du pus, ces altérations secondaires s'opèrent moins facilement, 
d'où la diminution mais non la suppression complète de la suppuration. 

Quel est le siège précis de ces fermentations et de l'irritation locale 
qui en est la conséquence? Tel est le point que l'auteur s'est minutieuse- 
ment attaché à éclaircir. De deux choses rune, ces phénomènes se pro- 
duisent dans quelque recoin de la cavité tympanique, ou tout simple- 
ment au contact de la surface profonde du tampon avec la perforation. 

Si c'est la première hypothèse qui est la vraie, lorsqu'on pratique une 
injeclion dans la caisse par la mélhode des injections forcées, antérieu- 
rement décrites par Pauteur, immédiatement après avoir levé le panse- 
ment, le liquide de lavage ne inanquera pas de contenir quelques flocons 
muco-purulents. 

' Il ne faut pas oublier, en effet, que Loewe n'appiique sa méthode 
qu'aux écoulements accompagnés d'une assez large perforation tympa- 
nique, et, dans ces conditions, le liquide lancé avec force ne manque pas 
d'atteindre directemenl ou par ricochel toutes les anfractuosités de la 
caisse. Or, dans ces circonstances, l'auteur n'a retrouvé que tout à fait 
exceptionnellement du muco-pus dans le bassin qui a servi au lavage. 

C'est donc uniquement au niveau de la face profonde du tampon, et 
au contact de la perforation que se produisent les altérations secondaires 
du pus, qui sont causes de l'éternisation de l'écoulement. 

Ces altérations secondaires, l'auteur a cherché à les prevenir par l'in-, 
terposition d'un agenl antiseptique entre le tampon et la cavité suppu- 
rante. C'est à l'acide borique en poudre fine qu'il a donné la préférence, 
mais au lieu d'employer cet agent à la fa^on de Bezold, consistant à 
bourrer de poudre boriquée le fond du conduit auditif externe, il en 
insuftle une toute petite quantité qu'il fait pénétrer dans l intérieur de la 
caisse elle-méme, sous le con tròie du miroir, au moyen d'un insufflateur 
còmposé d'un long tube destiné à ètre introduit jusqu'au voisinage de la 
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perforation et d'un ballon doublé permettant d'oblenir une force de pro- 
jection correspondant à une demi-atmosphère. Etudianl compara tivement 
à sa méthode celle de Bezold et la mélhode des lavages intermittents, 
Loewe raontre que la première seule empéche d'une facon continue toute 
rélention du pus dans la caisse et toute fermentation secondaire. 

Voici le résumé de la techniquc adoplée par l'auteur. 

On commencera par débarrasser soigneusement le conduit et la caisse 
de toute subslance étrangère (cérumen), au raoyen d'injections à forte 
pression faites avcc une solution boriquée qui, au besoin, aura été pré- 
cédée du séjour, dans le conduit, de lampons imprégnés d'huile, pour faci- 
literle détachement du cérumen; puison donne plusieurs douches d'air, 
onsèche et l'oninsuffle l'acide borique de la facon indiquée plus haut. Il 
reste alors à introduire les tampons de ouale hydrophile dont le premier 
doit pénétrer légèrement à travers la perforation. Au bout de 24 heures, le 
pansement est levé et renouvelé. 

En l'absence de complications osseuses, cette méthode permet d'oblenir 
enquelques jours le tarissement d'écoulements qui s'élernisaient depuis 
des mois. 

La guérison peut étreconsidéréecomme complète quand, après cessation 
de tout signe d'écoulement, la paroi profonde de la caisse entrevue à tra- 
vers la perforation tympanique se montre sèche et d'un gris nacré. 

On peut alors continuer d'appliquer contre la perforation une très 
mince couche d'ouate hydrophile quijoue le róledetympan artifìciel et peut 
èlre laissée en place pendant des années. 

Un autre avantage important de la méthode de Loewe signalé par son 
auteur et dont nous avons pu constater nous-mème la réalisation, c'est 
de provoquer fréquemmeut l'occlusion cicatricielle de la perforation, alors 
mème que cette dernière existait depuis des années. 



Ueber die Borsàuretherapie der chronischen Ohreitrung nebst 
mittheilungen uber ein neues Borpràparat. (Du traitement des sup- 
purations de Toreille par l'acide borique et d'une nouvelle prépara- 
tionàbase de bore), par le D p Max Janicke, de Gorlitz. In Archiv. 
f. Ohrenheilkunde, voi. XXXII, Cahier 1, p. 15. 

L'auteur reconnait que l'acide borique présente sur les autres agents 
antiseptiques proposés contre les olites suppurées l'avantage de ne pas 
étre irritani. Il trouve sa principale indication dans les cas de larges per- 
fora tions de la membrane tympanique. Insufflé sous la forme de poudre 
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fine, dans ces conditions, il pénètre dans la plus grande étendue de la 
caisse et s'opposant au développement ultérieur des microbes pyogènes 
il a souvent pour effet de tarir rapidement le processus suppuratif. Mais, 
pour peu que les dimensions de la perforation soient insuffisantes, la 
poudre boriquée ne peut pénétrer que dans une portion restreinte de la 
caisse et force est alors d'employer le remède en solution. Or c'est la 
faible solubilité de l'acide borique qui s'oppose à son eflicacité. L'auteur 
a réussi à conserver, pendant deux et trois semaines, des coccus de la sup- 
puration dans des solutions à 4/100, propòrtion quireprésente le maximum 
de solubilité de l'acide borique dans l'eau, à la tempèrature ordinaire. 
Àussi cet agent ne saurait-il prétendre à détruire les diverses espèces 
microbiennes qui président aux phénomènes suppuratifs, mais simplement 
à en enrayer le développement. Or, il résulte des recherchesde l'auteur 
que, mème cette action plus modeste du médicament exige un certain 
degré de solution (1/2 pour 100 pour le coccus jaune de la suppuration 
3/4 pour 100, pour le streptocoque pyogène, 2 1/2 pour 100 pour un 
mélange de bactéries putrides) qui ne saurait se maintenir suftìsamment 
longtemps dans la caisse, les liquides lancés par les injections dans 
Toreille moyenne en ressortant en grande partie par le couduit auditif ou 
latrompe et la faible portion qui yséjourne étant rapidement diluée par 
les [sécrétions pathologiques. Il faudrait donc, pour que les injections 
boriquées fussent efficaces, qu'on les renouvelàt avec une fréquence irréa- 
lisable dans la pratique. 

En raison de ces inconvénients, l'auteur propose de substituer à 
l'acide borique un aulre produit dérivé également du bore et obtenu en 
chauffant ensemble parties égales d'acide borique, de borax et d'eau. On 
obtient ainsi, après refroidissement, des cristaux offrant une reaction 
neutre. 

Ce sei pour lequel J. propose le nom de tétraborate neutre de soude est 
soluble dans l'eau dans la propòrtion du 16/100, à la tempèrature d'ap- 
partement; mais, dans l'eau bouillante, sa solubilité est presque illi- 
mitée et comme, à degré égal, ses solutions jouissent d'un pouvoir égal 
à celui des solutions boriquées pour arréter le développement des micro- 
. bes, il est facile de juger de la supériorité d'action thérapeutique de ce 
nouveau produit, d'autant plus qu'il n'est pas plus irritant que l'acide 
borique. 

J. a employé avec succès ce médicament dans diverses variétés d'otite 
moyenne suppurée, mème dans les sùppurations d'origine osseuse (après 
ablation des granulations et fongosités polypeuses). Rejetant la méthode 
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des lavages qui semble nuire à la rapidité de la cure, il conseille 
d'étancher simplement les sécrétions de la caisse par l'introduci ìon de 
tampous d'ouate et d'introduire, par instillation, dans le conduit auditif, 
une petite quantité de solution saturéeetchaude de télraborate da sonde 
que Fon oblige à séjourner dans la caisse en oblitérant hermétiqucrnent 
le conduit auditif au inoyen de gutta-percha. 

Ces instillations sont renouvelées avec une fréquence variable, suivaut 
l'abondance de la suppuration. 



Ueber Hòrprùfungs mittel von Bezold. (De l'épreuve de Venie de 



La méthode habituelle de mensuration de l'acuité auditive au moyeu 
de voix chuchotée est, en général, suivant Bezold, beaucoup trop res- 
trette. 

Elle soutient la comparaison avec celle de Snellen, et Bezold se rallie 
à la proposition de Knapp, d'introduire pour l'épreuve de l'ouìe un mode 
analogue d'invesligalion. Avec Palphabet de Snellen on reconnait, àdes 
distances passablement différentes, des signes équivalents et d'égale 
grandeur. 

Les grandes différences de clarté qui dépendent de la simple va ri a ti on 
de la lumière du jour ne doivent pas ètre moins prises en considéi atiou 
que les différentes intensités de la voix chuchotée d'un mème indtvidu, 
spécialement, lorsque celui quimesure l'acuité auditive se sert d'un petit 
nombre de raots toujours les raémes, cornine par exemple, des chiffres et 
lorsqu'il parie, en outre, à la fin de l'expiration, en utilisant l'air resi- 
duai. 

Le retour régulier, là, de certaines lettres, ici, de certains mots nous 
donne mème des points de repère importants pour reconnaitre la maladie, 
ou dépisterune simulation, etc, etc. Bezold se range toujours à l'opinion 
de Wolff, que la parole est l'acoumètre le plus complet, en tant qu'ìl 
s'agit de déterminer d'une facon générale le pouvoir auditif. 

Une amélioration à essayer dans ce sens ne s'impose pas pour le mo- 
ment. 

II semble bien plus urgent de compléter nos moyens d'investigatkms 
de l'épreuve de l'ouìe sur la surdité à l'égard des sons. 

La perte de sons ou d'une sèrie de sons a pour la fonction auditive une 
tonte autre signifìcation que la perte des couleurs pour la vision. 

L'acuité visuelle n'est pas du tout influencée par la cécité des couleurs. 



Lue. 



Bezold). (Autoreferat de l'auteur.) 
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I ii 1 1 f endamment de ses effcts sur la perception musicale, la perte d'une 
serie de sons influence tout autrement la perception de la parole. 

S'il jnanque, par exemple, la partie moyenne des sons (scala) la parole 
peut paraitre trouble pour l'oreille, malgré qu'un segment seulement de 
l*échelle de sons est per due. 

Ceri est un point qui, déjà, par lui-mème, montre qu'une épreuve de 
l'aule portant sur toule l'échelle des sons est indispensable. 

Nous ne sommes pas actuellement en état d'apprécier la sèrie des con* 
dusions qu'autoriserait la méthode en question appliquée à tous les cas 
douLeuK et il s'ouvre ici un vaste champ à des recherches ultérieures. 

La première lacune à combler pour parvenir à ce but serait d'obtenir 
une serie de sons purs appropriée à Pévalualion de l'ouie et parcourant 
tonte l étendue de la gamme. 

Bezold aréalisé Pappami en question au moyen de 8 diapasons à poids 
mobiles et de 3 tuyaux d'orgue pouvant donner toutes les notes de la 
gamme. 

Cet appareil a été présenté aux congrès de Nuremberg et de Berlin. 

S. HlRSCHFELD. 

De Tempio! du collodion dans le relftchement de la membrane da 
tympan, par le D r Lannois, de Lyon. Ann. des mal. de Z'or., 1891, 
n« 1, p. 27. 

Lannois propose d'appliquer au cas particulier du relàchement de la 
membrane tympanique l'emploi du collodion proposé en 1879 par 
W. Me Keown de Belfort pour un grand nombre d'affections de 
Toreille. Dans deux cas où Tome était notablement, mais tout à fait 
Lransitoirement améliorée par l'emploi de la douche d'air, L. obtint 
un rèsultat égal, mais beaucoup plus durable, en badigeonnant avec du 
collodion la surface de la membrane tympanique préalablement redressée 
par l'insufflation d'air dans la caisse. 

L. conseille de se servir de collodion bien liquide que Pon verse 
dans Toreille, la téte étant maintenue renversée vers l'épaule du cóté 
opposé ; après quoi, on enlève l'excédent du liquide au moyen de petites 
boulettes d'ouate hydrophile. Lue. 

Bxpèriences d'avulsion de l'étrier chez les animaux, par le Dr Ricardo 
Botey, de Barcelone. Ann. des mal. de l'or., 1891, n° 1, p. 33. 

* En eberchant à pratiquer la mobilisation de l'étrier chez un raalade 



Digitized by 



ANALYSES ET COMPTES RENDUS 



■249 



affecté de surdité et de bourdonnements d'oreille intolérables, consécuti- 
vement à une suppuration de la caisse ayant entrainé une enorme perfo- 
Tation de la membrane tyrapanique, B. extirpa cet ossei et, sans le 
vouloir, à la suite d'un mouvement ihtempestif du malade. Des mesures 
anliseptiques énergiques ayant été prises, il ne résulta de cet accirìent 
aucune complication fàcheuse : au contraire, l'ouie fut consiriérablement 
améliorée et le malade fut définitivement débarrassé de ses bourdon- 
nements. 

Ce résultat inattendu détermina B. à reprendre les expéri ences de 
.Kessel d'Iena, consistant à extirper l'étrier chez certains animaux, En 
raison des difficultés opératoires présentées par les mammifèrcs, il choisit 
corame animaux d'expériences les pigeons et les poulets. Malgré Fabsence 
complète des précautions antiseptiques, aucun des animaux ne soccomba 
à la suite de Fopération. Ultérieurement, pour la mensuratìon de l'ouie, 
on se servit de la voix, les animaux étant dressés à ce qu'on les nppelàt 
pour leur donner à manger. 

Il va sans dire que des mesures rigoureuses avaient été ju ises pour 
supprimer Finfluence de la vision. 

Voici les conclusions auxquelles Tauteur est arrivé : 

1° L'avulsion de V étrier chez les animaux expérimentés est une op+>- 
ration complètement inoffensive ; 

2° Que Fon déchire ou non les membranes ovale et ronde, qu'il sorte 
ou non de liquide labyrinthique-, il se forme toujours après rextractiou 
de la columelle (étrier des pigeons) une nouvelle membrane plus épaisse; 

3° Tous les animaux opérés entendent bien, mais à une moindre dis - 
tance et probablement par les membranes des fenètres ronde et ovale. 

4° Les animaux à qui on a supprimé Fétrier et les autres pU s ees rie Tap- 
pami mécaniquede Faudition, les membranes ovale et ronde éiant saines 
de méme que le labyrinthe, entendent mieux que ceux qui se trouvant 
dans les mèmes condilions ont la fenètre ovale ankylosée ; 

5° Chez les animaux qui n'ont ni tympan ni columelle, Famliiion est 
un peu meilleure que chez ceux à qui, à circonstances égales, oti a laissé 
l'étrier en place en supprimant le tympan ; 

6° Si nous enflammons incomplètement les alentours de la fenètre 
ovale, malgré que celle-ci ne fasse que se rétrécir un peu, fa platine de 
la columelle s'ossifie et se soude au pourtour des bords de la vraic fenètre 
ovale, située plus profondément ; 

7° SUI était possible de bien exécuter, comme sur les oiseaux, eelto 
opération sur l'homme, elle serait probablement lout aussi i no Ile n sì ve, 





250 



ARCHIVES DE LARYNGO LOGIE 



une fois son manuel opératoire régularisé, mais en prenant naturellement 
les précautions antiseptiques les plus rigoureuses dans ce dernier cas. 

8° Les osselets et le tympan ne sont pas indispensables à l'audition, 
ils ne font que renforcer l' intensi té -des incitations sonores, ce qui revient 
à augmenter du mème coup la distance de perception. 



Ein Fall von Sarcom der Paukenhòhle and des Warzenfortsatzes. 
(Un cas de sarcome de la caisse du tympan et de l'apophyse mas- 
tolde) par le D r R. Hàng, de Munich. in Arch. f. Ohrenheilk. 
BdXXX,Heftl et 2, 126. 

Une jeune fìlle de 18 ans dont l'oreille gauche avait longtemps sup- 
* purè à la suite d'une coqueluche et plus tard d'une scartatine, se blesse 
en s'introduisant une épingle à cheveux dans le conduit auditif du mème 
cóté. Très peu de temps après, développement au fond de ce conduit 
d'une petite tumeur blanchàtre qui, extirpée à 3 reprises, repousse 
bienlót chaque fois. Le uéoplasme ne tarde pas à présenter des caractères 
non équivoques de malignité : elle bourgeonne au dehors, s'accompagne 
d'engorgementganglionnaire sous-maxillaire etcn mème temps la peau de 
la région mastoTdienne rougit, se gonfie et donne passage en s'ulcérant, 
à une seconde tumeur semblable ; ultérieurement : paralysie faciale puis 
mort par méningite. 

L'examen histologique du néoplasme y révèle à cóté de cellules étoi- 
lées à prolongements, caractéristiques du tissu muqueux, une proportion 
beaucoup plus considérable de cellules rondes et fusiformes nettement 
sarcomaleuses. 

L'auteur suppose qu'il s'est produit là, un phénomène de métaplasie, 
qu'il existait dans la caisse du tympan, consécutivement à la suppuration 
prolongée antérieure, des bourgeons inyxomateux, qui sous l'influence du 
traumatisme, subirent la transformation sarcomateuse. Il reconnait d'ail- 
lcurs le caractèrehypothétique deson inlerprétation, en raison de l'absence 
d'examen histologique des premières petites tumeurs extirpées. Nous 
ferons remarquer que, dans l'observation, il ne nous est pas dit si la suppu- 
ration persistait ou non au moment du traumatisme. Seule la persis- 
tale de Técoulement autoriserait l'hypothèsede l'auteur, lessuppurations 
de la caisse ne cessant,en règie générale, qu'après disparition ou ablation 
des polypes qui les entretiennent. Lue. 



Lue. 
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Operative Entfernung eines durch misslungeneExtractions versuche in 
dieTrommelhoehle gerathenen Fremdkoerpers. ( Extr action chirurgi - 
cale d'un corps étranger enfoncé dans la caisse du tympan, à la suite 
de tentatives malheureuses d'extirpation), parie prof. J. Gruber 
de Vienne. In Monats. f. Ohrenheilk., 1891, p. 129. 

Un homme de 25 ans, en se curant l'oreille avec un porte-piume y 
laissa une petite houle en bois-, mesurant 5 millimètres de diamètre, qui 
était mal fixée à Textrémité de la tige. A la suite de tentatives d'exlrac- 
tion faites par deux médecins avec des instruments divers, développe- 
ment de phénomènes locaux inflammatoires. 

Lorsque, trois semaines après Taccident, le malade se décida à con- 
sulter Gruber les téguments étaient rouges, gonflés et douloureux eu 
arrière du pavillon de l'oreille, jusqu'à une distance de 2 centimètres, du 
pus s'écoulait par le conduit auditif et tout examen otoscopique était 
rendu impossible par le gonflement des parois du conduit. 

Cependantun stylet boutonné introduit avec prudence permit de sen- 
tir le corps étranger à une distance de 4 centimètres. Comme on nepou- 
vait songer à Textraire par les voiesnaturelles, les injections n'ayant pas 
réussi àledéloger, Gruber pratiqua, le lendemain, à la faveurdu sonameli 
chloroformique, une incision courbe immédiatement en arrière de ì'inser- 
tion du pavillon et incisa le conduit après l'avoir le plus profondò meri t 
possible séparé de ses attaches à la paroi osseuse poslórieure. On aper- 
£ut alors le corps étranger enclavé dans la région postéro-inférieure de 
la caisse. Comme il ne se laissait pas déloger par les injections, Gruber 
se décida à pratiquer Topération coni pi émen taire préconisée par lui pour 
les cas semblables etconsistant à entamer la paroi osseuse postérieure du 
conduit auditif avec la gouge dirigée d'arrière en avant, de dehors eu 
dedans et de haut en bas, puis à compléter la brèche au moyen d'une 
curette tranchante. Le corps étranger put alors ètre facilement saisi et 
enlevéau moyen d'une pince coudée, appropriée. 

Dès lors la douche d'air donna un bruit de perforation qui n'avait pu 
ètre obtenu avant Textraction du corps étranger, celui-ci jouant le ròle de 
bouchon. La plaie fut suturée et le drainage du foyer réalisé au moyen 
d'une mèchc de gaze iodoformée introduite dans le conduit auditif. 

Lorsque le malade quitta Vienne, la suppuration était insignifiaiilu ; la 
membrane tympanique offrait dans son segment postérieur une perfora- 
tion ayant les dimensions d'une lentille, mais son aspect était norma! qì k 
marteau était visible. 
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La monlre qui, avant l'opération, n'était percue qu'appliquée conlrc 
roreille, était, au moment du départ du maladc (20 jours plus lard) per- 
cue .à 37 centimètres. 



Otitis externa haemorrhagina. (De l'otite externe, hémorrhagique), par 

Corham Bacon de New- York. In Zeitschr. f. Ohrenheìlk., 1891, 
p. 24. — L'auteur rapporte cinqcas de cetteaffection dontil présente une 

description différant peu de celle donnée par Politzer dans son traité des 

oreilles. 

Il termine son travail par les conclusions suivantes : 

lo L'otite externe hémorrhagique est une affection rare. (Les cinq cas 
de l'auteur sont extrails d'un total de 2500 malades.) 

2° Elle doit figurer cornine une maladie à part, comme une variété 
d'inflammation du conduit auditif externe. 

3° Bien que pouvant étre ohservée à un àge avancé. elle est plulòt 
propre aux jeunes sujets. 

4° Les hommes sont plus souvent atteints que les femines, le cóté 
gauche plus souvent que le droit. 

Les douleurs sont généralement modérées. 

5° La vascularisation s'observe généralement au niveau de la paroi 
inférieure du conduit osseux ; mais elle peut se montrer aussi sur les 
parois aotérieure et postérieure et s'étendre mème à la membrane tym- 
panique. 



Traité des xraladies du larynx, du pharynx et des fosses nasales, par 

le Dr Lennox BrowNE, de Londres, traduit en francais par le 
D r D. A gre, de Bouìogne-sur-Mcr. J.-B. Baillière, édit., 1891. 

Notrc collègue le D p D. Aigre, de Boulogne-sur-Mer, vient de publier 
une traduction francaise annotée du traité de notre collaborateur et ami 
le D r Lennox-Browne. Nous n'avons pas besoin de faire ici l'éloge de ce 
livre depuis longtemps apprécié à sa valeur en Angleterre et en Amé- 
rique, et où l'auteur a donné le résultat de vingt-cinq années d'expé- 
rience et de patientes recherches. 



Lue. 



Lue. 
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Par sa connaissance approfondie de la laague anglaise et ses solides 
éludes laryngologiques, le D r D. Aigre était particulièreraent imliqué 
pour présenter cet excellent traité au public francais. 

En groupantcóte à còte, dans un mème livre, la laryngologie, la pharyn- 
gologie et la rhinologie, il semble ,que l'auteur ait tenu à meiiro en 
lumière, la grande solidarité et Yinsèparabilité de ces trois l>ranchcs 
de la pathologie. Au cours de son ouvrage il ne manque pas d'aillcura 
uneseule occasion d'insister sur ce point et de montrer que c'est souvciU 
en traitant le nez ou le pharynx que l'on obtient la guérison d'une all'oc- 
tion laryngée dont le caractère secondaire aurait échappé sans uit exa- 
men systématique des organes précédents. 

Il y a beaucoup à apprendre (mème pour les lecteurs les plus versus 
dans ces études spéciales) dans laplupart des chapitres dece traité. Nous 
avons, pour nolre compte, surtout remarqué ceux consacrés à la pharyn- 
gite chironique, au lupus et à la lèpre de la bouche et du pharynx, à la 
physiologie et aux troubles moteurs de l'appareil musculaire du larynx, 
aux tumeurs bénignes et malignes du mème organe. 

Nous tenons aussi à appeler spécialement l'attenlion des lecteurs sur un 
certain nombre de chapitres où l'auteur faisant preuve d'urte grande lar- 
geur de vues et témoignant d'un remarquable esprit d'observaLion cli- 
nique aétudié en bloc la séméiologie, et l'étiologie générale ayant Irait à 
la pathologie du larynx et de la cavité naso-pharyngienne. 

Signalons enfin les très nombreux dessins d'après nature qui rendei) t 
la lecture du texte plus facile et plus profitable, et qui sont dus pour la 
plupart au crayon de Tailleur. 



Traité des affections du nez du pharynx nasal, et des sinus, par le 
D r Gerard Marchant, chirurgien des hópitaux de Paris (Masson, 



M. le D r Gérard Marchant a décrit dans le traité de chirurgie en 
cours de publicalion, Ics affections des fosses nasales et des sinus. Les 
étudiants comme les praticiens liront avec intérèt et avec fruit cet ouvrage 
qui présente un tableau fìdèle et compiei de nos connaissances un rhi- 
nologie. 

Au courant des dernières découverles et des plus récents travaux, ce 
traité est encore recommandable par Tabondance des détails concernant 
le trailement des affections naso-pharyngiennes. M. Marchant a consacra 
une partie de son ouvrage à la description des différents procédés opera- 



Lue. 



éditeur). 
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toires, à leur discussion. Enfin les éditeurs ont fait insérer dans cet 
ouvrage un certain nombre de planches qui en facilitent la lecture. 

Delporte. 

Des 8inus frontaux et de leur trépanation, par le D r Leon Montaz, 

de Grenoble. 

Après un exposé très complet de l'historique de la question, i'auteur 
donne une description de l'anatomie de cette région dont l'étude anato- 
mique et palhologique a été jusqu'ici, d'après lui, trop négligée. La 
méthode de préparation à laquelle il donne la préterence est une coupé 
horizontale antéro-postérieure passant à 3 ou 4 millim. au-dessus de la 
partie la plus éleveé de l'arcade orbitaire. Il insiste sur la minceur de la 
paroi postérieure à laquelle il donne le nom de paroi dangereuse. Con- 
Irairement aux sinus maxillaires qui existent déjà pendant la vie intra- 
uterine, les sinus frontaux ne se développeraient que vers l'époque de la 
puberté ; d'où la nécessité d'opérer avec une grande prudence, dans cette 
région, chez les jeunes sujcts. 

Pour la trépanation, il recommande de pratiquer une incision horizon- 
tale dans la région inter-sourcilièrc, suivant une ligne exactement tan- 
gente à la limite supérieure des arcades orbitaires. Les parties molles sont 
incisées jusqu'à l'os, après quoi on décolle le périoste épicràoien et on 
applique sur la ligne indiquée la couronne d'un petit trépan. SiTon avait 
quelque crainte relativement à l'exigutté du sinus, on se contenterait de 
n'entamer avec le trépan que la table externe et l'on continueraitla perfo- 
ration avec la gouge et le maillet. 

Une fois le sinus ouvert, si l'on y trouve du pus,on ne se bornerail pas 
à débarrasser la cavité malade : on s'exposerait ainsi à une fìstule frontale 
persistante; il faut alors rétablir la communication interrompue enlre le 
sinus et la fosse nasale correspondante* Pour cela, on introduira une 
sonde canneléedans la direction de l'infundibulum et l'on piacerà un drain 
qui devra pénétrer jusque dans la fosse nasale. Après quoi, lavage anti- 
septique, un oudeux points de suture, pansement» Le tube est enlevé au 
bout de quelques jours. 

L'auteur termine son travail par la relation d'un fait concernant une 
jeune fille de 15 ans, chez laquelle un empyème du sinus frontal gauche 
consécutif à un coryza aboutit à la perforation de la lame osseuse anté- 
rieure et à la formation d'un phlegmon préfrontal. 

Dans ce cas, la trépanation fut guidée et facìlitée par l'existence de la 
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fistole osseuse qu'il suffit d'agrandir avec la sonde pour donner un libre 
passage au pus. La communication avec la fosse nasale fut rétablie par la 
méthode sus-indiquée et la guérison obtenue en quelques jours. 



Lue. 
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1° A case of tumorpf the larynx, showing amyloìd degenera- 
tion, par Franklin H. Hooper, de Boston. 

2° Ueber die Beziehungender Mìkroorganismen zu denMitté- 
lohrerkrankungen , und deren complicationen, par le profes- 
seurMoos, d'Heidelberg. 

3o Traité des maladies du larynx, du pharynx et de$ fosses 
nasales, par le D r Lennox Browne, traduit en francais et annoté par 
le D r D. Aigre, de Boulogne-sur-Mer. ' 

4° Erysipel des Pharynx und des Larynx, par le professeur 
Massei, de Naples. 

5° La intubazione della Laringe nel Crup, parie D r Egid[ et te 
professeur Massei, de Naples. 

6° Erster Bcricht ùber die Abtheilung fixr Ohrenkrankheilen 
der allgemeinen Poliklinik in Turin (1889-1890), par le D r Guade- 
nigo, de Turin. 

7° GUnstige Heilerfolge mit dem KocKschén Mittelbei begin- 
nender Phthisis, par le D r Rosenfeld, de Stuttgart. 

8° A new method of laryngeal and bronchial medication by 
means of a spray and tube during the act of deep inspira- 
tion, par J. Mount Bleyer, de New- York. 

9° A record of the results of ftve hundred and twelve cases of 
intubation of the larynx operated on between 1886, and the 
present year, par J. Mount Bleyer, de New- York. 

10° Die Hypertrophie der Zungentonsille und ihre Behan- 
dlung, par le D r M. Schoede. 

Ilo Ueber das Vorhandensein von Geschmacksempflndung 
im Kehlkopf, par le Michelson, de Koenigsberg. 

12° Ueber Reflexe von der Nasenschleimhaut auf die 
Bronchiallumina, par le D r Julius Lazarus, de Berlin* 
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13° Ein neuer Meissel undneue scharfe Lòffel fur die Nase, 
some ein neues Tretgebl&se mit Luftreinigungskapsel, par le 
D r Maximilian Bresgen, de Francfurt a. M. 

14° Dee sinus frontaux et de leur trèpanation, par le D r Leon 
Montaz, de Grenoble. 

15° Contribution à Uéturìe des manifestations de la syphilis 
sur les tonsilles pharyngèe et préépiglottique (3 e et 4 e amyg- 
dales), par les D r8 Moure et Racjlin. 

16° Le vertige de Ménière et Vèmotivitè, par MM. les D*» Peu- 
gniez et C. Fournier, d'Amiens. 

17° Bacteriological examinations of the contente of the tym- 
panic cavity in cadavers of newborn and young infants, par 
G. Gradenigo et R. Penzo. 

18° Ueber Mittelohrentzundung nach Nasenschlund douche, 
par le D r Loewenberg, de Paris. 

19° Rouge's operation for the removal of a nasal sequestrami 
par le D r Ch. H. Knight, de New- York. 

20o Erysipel des Pharynx und des Larynx, par le professeur 
Massei, de Naples. 



ERRATA 



Errata se rapportant au inémoire ayant pour titre : Et amen de qttatre 
rhinolithe8 t par le D r A. Berlioz, mémoire paru dans le numéro 3, page 132 

Page 1, ligne 8, lisez chimiqite au lieu de clmique. 
Page 3, ligne- 1, lisez et la cloison au lieu de de la clouon. 
Page 3, tableau : n° 1, carbonate de chaux 10.50 et non 10.69 ; n° 4, phos- 
phate de magnèsie 6.68 et non 9.68. 
Page 6, dernière ligne, lisez Zancarol et non Lancarol. 
Page 8, ligne 11, lisez Axmann et non Asmann. 



Le gérant: G. Steinheil. 
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DU REDRESSEMENT DES DÉFORMATIONS ANGULAIRES 
DU NEZ PAR UNE OPÉRATION SOUS-GUTANÉE 

Par le D* John O. Roe, de Rochester, N.-Y. 
Fellow of the American Society of Laryngology, 

Conimunication faite à la Medicai Society of the state of Mw- T&rk f 
6 février 1891. 

(Traductiou du D r Gouly.) 



J'ai fait, comme vous pouvéz vous le rappeler, il y a 
quatre ans, à l'urie des réunions de la Sociótó, une commu- 
nication ayant pour titre : De la déformation dite nez épaté, 
et du moyen de la corriger par une opération simple (I). 

Je me propose aujourd'hui, dans cette brève communica- 
tion, de vous décrire laméthode que j'emploie pour corriger 
les déformations angulaires du nez par une opération sous- 
cutanée. Cette opération s'applique à un état du nez diamé- 
tralement opposé à celui qui a fait Pobjet de ma communi- 
cation précédente, et l'on peut la pratiquer non seulement 
pour corriger les déformations angulaires d'origine congé- 
nitale, mais encore celles qui résultent d'un traumatisme. 

Dans toutes les opérations que l'on fait à la face, il ost 
aussi nécessaire de conserver à la peau son intégrité que de 

(1) Med. Ree, 4 juin 1887. 
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corriger la dóformation, autrement,dans bien des cas, l'opé- 
ration n'aurait d'autre résultat que de défigurer le malade. 
C'est pour cela qu'on n'opère pas nombre de déformations 
de la face, et en particulier du nez, qui constituent pour 
le public un sùr moyen de reconnaitre ceux qui en sont 
porteurs en mème temps qu'elles sont une source perpé- 
tuelle d'ennuis pour ces derniers. 

Je ne saurais mieux faire, pour rendre plus claire la des- 
cription de mon mode opératoire, que de rapporter briève- 
ment quelques-uns des cas dans lesquels j ai pratiqué cette 
opóration. 

MissC...,àgé de25ans,vientineconsulterpourune «toux 
d'hiver x dont elle souffrait beaucoup. Pendant que je la soi- 
gnais, elle m'exprimait des plaintes fréquentes au sujet de son 
nez, dont le sommet présentait une proéminence angulaire 
osseusequinon seulement lui donnait une forme disgracieuse, 
maisencore en faisaitsaillir la peau au point que le fait de se 
la ver ou de s'essuyer la figure était devenu pour elle un acte 
des plus pénibies. Elle aurait bien voulu ètre débarrassée de 
cette proéminence gènante, mais elle craignait qu'une opóra- 
tion ne lui laissàt une cicatrice difforme. Sur mon affirma- 
tion, qu'on pouvait Topórer en lui faisant une incision sur la 
face interne de la narine sans entamer la peau, elle se décida 
à subir Topóration. 

L'anesthésie locale une fois obtenue au moyen d'injections 
hypodermiques de cocaine et de Tintroduction de tampons 
cocalnisés dans les narines,je fis une incision linóaire sur 
toute laparoi supérieure de la narine gauche, juste en avant 
de Tos nasal, entre lui et le cartilage latéral supérieur de la 
narine, jusqu'à la face inférieure de la peau. Cette incision fut 
agrandie latéralement depuis Tinsertion du bord supérieur 
du cartilage triangulaire jusqu'à la moitié inférieure de l'aile 
du nez, de facon à obtenir une ouverture suffisamment iarge 
pour permettre la libre introduction des instruments. Puis, 
du pont formé par le nez, je soulevai la peau au-dessus de 
la région où je devais opérer, et, après avoir suffisamment 





Fu;. J. 




Fig. 2. 
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ljbéré la peau à la partie supérieuredunez, j'introduisis une 
paire de ciseaux angulaires et je coupai la proéminence 
osseuse jusqu'à ce que le sommet du nez fùt parfaitement 
lisse et droit. Les précautions antiseptiques les plus strictes 
furent prises, et, l'opération terminóe, je fis sur tous les 
points de la surface saignante des insufflations d'iodoforme. 
Je laissai alors la peau retomber sur le pont nasal, et la sou- 
mis à une compression douce. La plaie se cicatrisa sans la 
moindre formation de pus, la douleur fut très légère. L'inté- 
rieur du nez ne fut pas le moins du monde endommagé, et, 
imrnódiatement après l'opération, il était déjà difficile, à la 
simple inspection, de deviner Tincision qui venait d'y ètre 
faite. Le nez fut complètement cicatrisé en quelques jours, 
et quand la malade retourna chez elle, la douleur avait dis- 
paru. Six semaines après, elle m'écrivait qu'elle était on ne 
peut plus satisfaite du résultat obtenu ; elle n'était plus 
obligée de veiller sans cesse à ce que rien ne vint lui tou- 
cber la figure, et il lui semblait, disait-elle, qu'elle pourrait 
impanément frapper son nez contre un mur sans en óprouver 
de mal. 

Les figures 1 et 2 représentent Faspect du nez d'après des 
photographies prises avant et après l'opération. 

Le second cas est celui d'un jeune homme que j'ai opéró 
de la mème manière pour une dóformation semblable, avec 
le mème excellent résultat. 

Les figures 3 et 4 sont des reproductions de photographies 
prises avant et après l'opération. 

Dans le troisième cas, un cas des plus intéressants, j'ai 
eu à intervenir pour corriger une déformation consécutive à 
un traumatisme ; en voici les détails : 

M. M... qui habite une des villes voisines, se promenait à 
cheval ; sa monture, très ombrageuse, eut peur d'un mor- 
t>eau de papier qui volait dans la rue, et le désargonna. 
M. M... tomba sous le cheval qui, d'un de ses pieds de de- 
vant, lui appliqua au milieu du sommet du nez un coup 
violent d'où résulta une fracture très grave. Appelé immó- 
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diatement, son médecin ordinaire, qui est un excellent chi- 
rurgien, constata une fracture telle que dans la plaie béante 
se trouvaient détachés des morceaux des os du nez. Il en- 
leva ces esquilles, et, après avoir nettoyé à fond la plaie, 
réunit aussi bien que possible les lambeaux de peau,' et ap- 
pliqaa un pansement antiseptique. Le lendemain,il me tólé- 
graphia de venir voir son malade. Je trouvai le nez aussi bien 
restauré que les circonstances le permettaient : le v^mer 
était brisé, et faisait fortement saillie. La tu méf action était 
si grande qu'il ne fallaitpas songer à une intervention active 
sans danger pour la cicatrisation des lambeaux cutanés. 

Cinq jours après, la tuméfaction avait assez diminué pour 
que l'on pùt juger de l'état réel du nez, et le malade vint à 
Rochester pour la suite du traitement. 

La cloison fut remise en place et maintenue par des 
attelles métalliques entourées de coton, mais il devint 
bientòt óvident que le pont nasal était si complètement 
miné à sa partie inférieure, la partie infórieure des os du 
nez étant distincte, que le nez allait sùrement basculer à 
moins qu'on ne pùt l'étayer, pour ainsi dire, en appliquant 
à sa partie interne, jus te à Tendroit nécessaire, un support 
approprié. L'idée de le transfixer avec des épingles pour le 
retenir ne pouvant trouver son application, le pian suivant 
fut adopté. Un fil de cuivre fut replié de fagón à former un 
anneau, comme le montre la figure 7. L'une des branches 
fut couchée sur le plancher du nez, l'autre fut appliquée 
sous le pont nasal. Ces deux branches étaient recouvertes 
d'une mince enveloppe de caoutchouc destinée à les rendre 
plus douces, et à pré venir les érosions. Avant leur intro- 
duction, les branches étaient réunies ; une fois en place et 
ouvertes elles exergaient une pression à la partie supé- 
rieure, avec le plancher du nez comme support. J'in f ro- 
duisis un de ces appareils dans chacune des narines. Le 
résultat fut remarquable. Le pont nasal resta élevé aussi 
haut que le permettait la quantité de tissu qui subsistait, 
jusqu'à ce que la cloison brisée une fois consolidée et les 
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autres parties cicatrisées permissent au nez de se soutenir 
par lui-méme. 

Avant l'accident, le malade avait un nez grec, mais la 
perte d'une partie des os du nez en avait fait un nez 
retroussó dont Taspect était rendu des plus disgracieux par 
la proéminence angulaire que formaient les fragpaents 
osseux au niveau de la fracture. 

L'ablation de cette saillie fut différée pendant plusieurs 
mois pour permettre la cicatrisation des parties lésées et 
leur consolidation complète. 

L'opóration fut faite au mois de juin dernier. La cicatrice 
cutanée était devenue très adhérente à l'os, au niveau de la 



fracture et menagait d'ètre un obstacle insurmontable au 
succès de l'opération. Je Ss le long de la paroi supérieure du 
nez, à la face inférieure de la peau, une incision semblable 
à celle dócrite dans le cas précédent. Puis, avec un bistouri 
à lame fine et arrondie, je disséquai avec soin la peau sans 
jamais l'entamer, et je la libérai de ses adhórences avec 
l'os. Cela fait, je la soulevai au-dessus de Tendroit où j'al- 
lais opórer, je coupai l'os autant que cela était nécessaire, et 
j'enlevai les fragments. L'opération fut faite avec toutes les 
prócautions antiseptiques voulues : il n'y eut pas d'inflam- 
.mation consécutive et le résultat fut des plus satisfaisants. 
La peau est restée libre et mobile sur l'os et la cicatrice 
cutanée est à peine visible. Avec la cocaine l'anesthésie a 
été complète. 




Fio. 7. 
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Le malade, comme vous pouvez le voir dalia la figure i>> 
qui est la reproduction d'une photographie récemment prise, 
a un nez très présentable, aussi convenable qu'on ponvait 
l'espérer après un traumatisme aussi grave* La figure 5 
représente l'aspect du nez avant l'opération, 

J'ai opéró depuis deux malades pouf des déformations 
angulaires du nez, et, les deux fois, j'ai obtenu d'excellents 
résultats. Chez l'un de ces malades la déformation était 
congénitale ; elle était chez l'autre le résultat d'un trauma- 
tisme survenu pendant la première enfance. 

Pour cette opération, l'anesthósie avec la cocaine, par 
application de tampons à Pintérieur des narines, et par injec- 
tions hypodermiques, sera dans presque tous les cas suffi- 
sante pour la rendre indolore ; on pourrait néanmoins, si 
cela était nécessaire, recourir à l'anesthésie générale, 

On le voit, pour corriger les déformations angulaires du 
nez, quelles qu'elles soient, et quelle qu'en soit la cause, 
cette opération offre les plus grands avantages, puisqu'elle 
permet d'éviter d'entamer la peau et quelle ne nécessite 
d'autre traitement consécutif que l'emploi, pendant un temps 
très court, d'une compression légère. 



DÉMONSTRATION DES PROPRIÉTÉS ANESTHÉSIQUES 
LOCALES DE L'ANTIPYJUNE. DE SON EMPLOI DANS 
CERTAINES AFFECTIÒNS DE LA GORGE ET DU 
LARYNX. 

Par le D' Et. Saint- Hilalre, préparateur de pbysiulogie à la Fnculté 

de médecine. 

(Cominunication faite à la Société de laryngologie, d'otologìe et de rhmologii 
de Paris, le 5 juin 1891.) 

Dans un travail paru récemment (I) M. Coupard et raoi 
avons signalé les effets thérapeutiques obtenus -X laide de 

(1) Revue de laryngol., d'otol. et de rhinol., n° 22, ISSO. 
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Tantipyrine employée localement dans certaines affections 
de la gorge et du larynx. Gràce à son emploi, nous avons vu 
disparaitre rapidement tous les symptóraes reconnaissant 
pour cause une exagération de la sensibilité du pharynx et 
du larynx (quintes de toux, picotements, sensations d'arète 
de poisson, douleurs vives accompagnant des ulcérations 
tuberculeuses du larynx, etc, etc. Ces faits nous avaient 
conduitsà penserque lantipyrine est un anesthósique locai; 
mais la démonstration n'en avait pas jusqu'ici été faite. 

Permettez-moi de vous montrerune petite expórience qui 
met bien en évidence ces propriétós anesthésiques de Fanti- 
pyrine. Je vais instiìler dans l'oeil de ce lapin quelques gout- 
tes d'une solution concentrée d'antipyrine (4 gr. d'antipyrine 
pour 10 gr. d'eau). Cette instillation parait amener une dou- 
leur assez viye qui va disparaitre rapidement. Chez l'homme 
le mème fait se produit ; les applications d'antipyrine pro- 
duisent une douleur très vive mais qui disparalt au bout 
de quelques secondes. Dans une minute nous allons pouvoir 
toucher la cornóe et la conjonctive avec une pointe fine ; 
nous pourrons mème la brùler avec une aiguille rougie sans 
provoquer le réflexe de l'occlusion des paupières, ce qui 
démontre sans aucun doute, l'anesthésie de la cornée et de 
la conjonctive. 

A la suite d'expériences nombreuses que j'ai faites dans le 
laboratoire de physiologie de la Faculté de médecine, je suis 
arrivéaux conclusions suivantes : 

1° L'anesthésie produite par l'antipyrine est complète ; elle 
porte sur la sensibilité au toucher, la sensibilité au chaud 
et la sensibilité au froid; cette dernière revient la pre- 
mière. 

2° La durée de l'anesthésie est le plus souvent de 1 heure 
à 2 heures. 

3° Pour que cet effet anesthósique se produise, il faut que 
lo titre ne soit pas inférieur à 30 p. 100. Avec une solution à 
25 p. 100 l'anesthésie est bien moins marquóe. Avec une 
solution à 10 ou 20 p. 100 je n'ai observé aucun effet anes- 
thésique. 
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Cette action de rantipyrine avait déjà óté constatée par 
MM. G. Sée, Gley et Caravias (1) qui avaient vu une dimi- 
nution de la sensibilitó dans ies parties du corps où Fon fai- 
sait des injections sous-cutanées d'antipyrine. Mais ilsn'ont 
pas démontró ce fait expérimentalement. 

Je suis d'avis que ces propriétés de rantipyrine peuvent 
ètre utilisées dans le traitement de certaines affections dou- 
loureuses et réflexes de la gorge et du larynx. L'antipyrine 
sera surtout indiquée dans les ca& où Fon veut obtenir une 
analgésie prolongóe, dans les cas d'ulcérations tuberculeuses 
par exemple, où l'on peut faire disparaitre complètement la 
douleur en faisant des badigeonnages 2 ou 3 fois par jour ; 
de mème dans toutes les affections où l'élément réflexe ou 
l'élément douleur prédominent. Comme il s'agit d'un médi- 
cament très peu dangereux on peut laisser la solution entre 
les mains du malade qui badigeonne lui-m è me son larynx 
aussitòt que la douleur reparait. 

En outre, l'antipyrine ainsi que l'a montré M. Germain Sée, 
a un pouvoir antiseptique puissant qui peut ètre très utile 
dans certains cas parti culiers. 

La formule que j'emploie est la suivante : 

Antipyrine 4 gr. 

Eau distillée 10 gr. 

Si l'on veut empècher la douleur passagère qui succède 
immédiatement à l'application, on peut ajouter une petite 
quantité de chlorhyd. de cocaine (0,15 à0,25 cent.). 

Dans les cas où Ton veut obtenir une anesthésie rapide et 
peu durable, pour pratiquer des opérations ou des cautéri- 
sations, par exemple, il est préférable demployer la cocaine 
dont l'action est beaucoup plus rapide et plus complète et 
disparatt aussitòt qu'on n'ena plus besoin. Mais l'antipyrine 
lui sera toujours supérieure dans les cas où il faudra obte- 
nir uno analgésie prolongée. 



(1) Thèse Caravias, Paris, 1887. 
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rimiICMK ECZÉMATEUX A LA SUITE DES PANSE- 
MENTS AU SALOL 

Far li; I I J A. Cartas, ancien interne dee hópitaux. 

On sait avec quelle facilitò le salol est toléré par la 
mnqueuse digestive lorsqu'on Fadministre comme antisep- 
tique intestina!. Méme à doses élevées (4 à 6 gr. par jour) 
co médicament détermine rarement des accidents et n'a 
jamaìs provoqué d'exanthèmes particuliers. (Obs. d'Hessel- 
bach, Dérignac) 

Il n'en est pas de méme quand il est employé en panse- 
ments sur une surface muqueuse, soit à l'état pur, soit en 
suspension dans un liquide huileux ou incorporé à l'état de 
pommade. Dans ces conditions, on peut observer des érup- 
tions de voisinage, vóritables poussóes eczómateuses qui 
pourraient préoccuper à bon droit le malade et mème le 
médecin qui ne serait pas prévenu de l'emploi de cet agent. 
M. Morel-Lavallée a communiquó récemment à la Socióté de 
dermatologìe un cas d'angine cedómateuse consécutive à 
l'emploi du salol en pansements pour une otite suppurée. 

Lea faits que j T ai observés sont d'un autre ordre; il s'agit 
de pansements dans les cavités nasales à la suite d'opérations 
portant sur la muqueuse. 

M, X.,arthritique et ayant eu de fréquentes poussées d'ec- 
zéma, vient me consulter pour une pharyngite chronique 
dont les symptòmes sont devenus, depuis deux ou trois ans, 
beaucoup plus accusés. Grand fumeur autrefois, il s'est mis 
à priser et use facilement une demi-tabatière par jour. 

A l'examen, je constate en effet une pharyngite chronique 
entretenue par une obstruction nasale dont le malade ne 
souffrait pasjadis. L'obstruction peu prononcée dans la fosse 
nasale gauche est presque complète du cótó droit; elle est 
causée par l'hypertrophie de la muqueuse du cornet infé- 
rieur, hypertrophie dure, fibrolde. La rétraction est presque 
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nulle sous rinfluence du badigeonnage àia cocaine. Je passe 
sur les détails. 

J'enlevai la partie saillante à l'anse galvano-caustiquc, 
après avoir fait une pulvérisation à la solution de sublime 
au 2/1000, et je pansai la plaie avec le salol en insufflatoti 
et des tampons d'ouate salolée. Je recommandai au malade 
de faire deux fois par jour une insufflatìon de salol. 

Le troisièine jour, je suis mandò auprès de lui, il craint 
d'avoir un érysipèle. Il avait sur une petite excoriation du 
haut de la lèvre appliquó de la vaseline, mais depuis vingt- 
quatre beures, il óprouvait de ladémangeaison, le nez avait 
gonflé, ótait devenu un peu sensible. Je ne constatai aucun 
signe d'érysipèle, mais il existait un érythème lóger avec 
saillies vésiculeuses,et je pensai que Topóration avait donné 
lieu àune poussée d'eczéma. L'éruption en avait en effet tous 
les caractères, le malade n'avait pas de fièvre et ne se plai- 
gnait que du prurit intense. L'application de cataplasmes de 
fécule, des lotions amidonnées calmèrent un peu la déman- 
geaison ; mais, le surlendemain, les lésions étaient encore 
plus étendues. 

Le malade avait continuò régulièrement^ses insufflatious 
de salol. Pensant alors àcette cause, je supprimai tout pan- 
sement nasal, et en moins de quarante-huit heures, la pous- 
sée d'eczéma se calmait, et cédait au traitement habituel. 

Dans un second cas, chez un sujet arthritique d'une qua- 
rantaine d'années, je vis survenir, au second jour de pansé- 
ments au salol, (en insufflatìon), & la suite de cautérisations 
de la muqueuse du cornet inférieur, une éruption pseudo- 
eczémateuse sur Taile du nez, la lèvre supérieure. 

Le malade n'avait jamais eu d'eczéma, mais, dans son 
enfance et jusqu'à l'àge de 30 ans, il avait été traité pour 
une éruption acnéique fort rebelle du front et du thorax. 

La suppression du salol, une pommade à Toxyde de zinc 
amenèrent très rapidement la dispari tion de cette éruption, 
je remplacai le salol par l'acide borique uni au sous-nitrate 
de bismuth. 
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Huit jours plus tard, le malade, se trouvant à la campagne 
et n'ayant pas à sa disposition ce dernier mélange, recourut 
de nouveau au salol. Deux jours plus tard, réapparition de 
l'eczéma du nez et des lèvres qui disparut à nouveau en 
changeant le pansement. Je dois dire que dans ce cas le 
malade n'avait fait usage d'aucun corps gras, ni pommade, 
ni vaseline. 

Il n'en est pas de mème chez la troisième malade, une 
dame de 45 ans, ayant de la rhinite avec exulcórations de 
l'entrée des fosses nasales. Je fis faire un pansement avec 
la vaseline salolée au dixième. L'éruption fut ici des plus 
intenses et s'étendit comme chezmon premier malade à une 
partie de la face. L'entourage, fort effrayé, craignait un 
érysipèle. L'éruption n'en avait aucun caractère. La substi- 
tution au salol de la poudre d'oristol, quelques cataplasmes 
de fécule et de la poudre d'amidon sur la joue et la face 
arrètèrent bien vite cette ertlorescence. Cette malade a eu 
de l'eczéma du cou et des membres supérieurs et a fait il y a 
six ans une cure à la Bourboule. 

Cestrois faits, les seuls que j'aie observés sur un assez 
bon nombre de malades pansés avec le salol, montrent que 
dans certains cas, cet agent peut déterminer une irrita- 
tion violente. Si Fon se rappelle que le salol est un composé 
de phénol et d'acide salicylique et qu'au contact des corps 
gras il se dédouble assez facilement, ou aura vite Texplica- 
tion de ces exanthèmes. La sécrétion sébacée de la peau, 
à fortiori Temploi simultané d'un corps gras (huile, pom- 
made), peuvent entralner le dédoublement dusel enses deux 
composants. Il semble cependant étrange que cette altéra- 
tion ne se produise pa3 d'une facon plus fréquente ; aussi je 
croirais volontiers devoir faire intervenir un certain de gré 
d'intolérance médicanienteuse chez ces malades et surtout 
leur ótat diathésique particulier. Tous les trois étaient des 
arthritiques, deux avaient eu de l'eczéma, l'autre un acné 
rebelle. Cet état particulier a dù certainement favoriser 
chez eux lapparition de l'exanthème, Aussi, sans condam- 
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ner d'une fagon formelle, Temploi du salol comme panse- 
meat antiseptique de la cavité nasale, j'appelle l'attenti ou 
sur la sensibilité spéciale que présentent à cet agent les 
sujets atteints de dermatoses et je crois sage de remplacer 
chez eux le salol par un des nombreux agents similaires que 
nous fournit la thérapeutique. 



SUR LE MANUEL OPÉRATOIRE DE L'ABLATION 
DES TUMEURS ADÉNOIDES DU PHARYNX 

Par le D r Albert Ruault (1). 



L'ablation des tumeurs adénoldes du pharynx nasal est 
une opération encore mal réglée. Il n'en est pas fait mention 
dans les traités classiques de módecine opératoire et chaque 
chirurgien la pratique à sa guise. Aussi bien, peut-on dire 
que cette opération n'est point encore entrée dans le cadre de 
la chirurgie générale : elle est encore à peu de chose près 
Papanage des spécialistes qui font le diagnostic et se char- 
gent du traitement dans la majorité des cas. Je n'ai point 
Tintention de faire ici la critique des procédés opératoìres 
multiples qui ont été préconisés par les auteurs ; tous ou 
presque tous d'ailleurs sont applicables dans certains cas* 
Mais, lorsqu'il s'agit d'extirper une tumeur volumineuse, 
oblitérant plus ou moins complètement le naso-pharynx, il 
n'est pas douteux pour moi que le procédé proposé par 
Hoppmann (de Cologne), à savoir Textraction en une seule 
séance à Faide de pinces coupantes, pendant PanesthtSsie 
chloroformique, soit préférable à tous les autres. Vulgarisé 
en France par Calmettes, il a été adopté depuis lors par 
Chatellier, Lue, Cartaz et d'autres encore, et j'y ai moi- 
mème recours depuis plusieurs années avec grand avantage, 
Toutefois, rexpérience m'ayant amené peu à peu à modìiìer 
la technique indiquée par Hoppmann et utilisée, à quelques 

(1) Communication au Congrès franala de chirurgie. 
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modifications de détail près, par ceux qui l'ont suivi, je vais 
exposer brièvement, mais le plus clairement et le plus com- 
plètement possible, le manuel opératoire que j'ai définitive- 
ment adopté. 

Comme toute autre intervention chirurgicale, cette opóra 
tion doit évidemment ètre pratiquée antiseptiquement : il faut 
réaliser, dans la mesure du possible, Tasepsie du champ 
opératoire, celle des instruments, celle des mains de l'opèra- 
teur, et enfin cello de la plaie opératoire. Il est facile à Po- 
pérateur d'obtenir l'asepsie de ses mains et celle des instru- 
ments ; mais il lui est difficile au contraire de nettoyer (et il 
s'agit ici de la propreté chirurgicale) le champ opératoire, et 
de le garantir, après Topération, de tout germe nuisible. 

Pour réaliser l'asepsie du champ opératoire, il est, je pense, 
indispensable de laisser plusieurs jours les fosses nasales 
et le pharynx nasal en contact permanent avec une substance 
antiseptique. J'obtiens ce résultat en faisant faire, trois fois 
par jour, dans les fosses nasales et le pharynx nasal, des 
insufflations d'une poudre antiseptique (salol ou mieux aris- 
tol), pendant les trois ou quatre jours qui précèdent l'opéra- 
tion. Pour maintenir la plaie opératoire aseptique, je fais 
continuer ces insufflations pendant six ou huit jours après 
l'opóration. Je n'insisterai pas sur les avantages que présen- 
tent les insufflations de poudres sur les lavages : outre que 
le lavage naso-pharyngien est difficile à réaliser avant l'opé- 
ration, quand le pharynx supérieur est imperméable, et, 
après l'opération, peut dans certains cas n'ètre pas exempt 
de dangers pour Tappareil auditif, il a l'inconvénient de ne 
pas laisser la substance antiseptique en contact permanent 
avec la région, ce qui s'obtient lorsqu'on fait usage de pou- 
dres sèches insolubles et restant adhérentes assez longtemps 
avec les parties. 

Je passe maintenant à la technique opératoire proprement 
dite : le malade étant endormi, couché sur une table dans le 
dócubitus dorsal et les épaules à l'extrómité de la table de 
fagon à ce que la tòte soit pendante et bien éclairée, l'opé- 
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rateur situé un peu à gauche de la tète du sujet, ouvre la 
bouche du malade en glissant entre les dents un instrument 
appropriò, et Faide, placé de Tautre cóté, applique un écar- 
teur des màchoires, s'il est nécessaire, ou se contente d'in- 
troduire un abaisse-langue et d'appliquer fortement la langue 
sur le plancher de la bouche, de fagon à rendre visibles le 
palais et la paroi du pharynx. L'opérateur introduit alors le 
doigt dans le pharynx nasal, et se rend, par le toucher, un 
compte exact du volume et de la consistance de la tumeur. 
Saisissant alors la pince pharyngienne, il Tintroduit dans la 
bouche, en arrière du voile palatin, l'ouvre largement dès 
qu'elle est en contact avec la paroi pharyngée, et la glisse 
dans le pharynx nasal, de fagon à ce que la partie inférieure 
de la tumeur se trouve engagée entre les deux cuillers. Il 
rapproche alors celles-ci Pune de Tautre, lentement, et en 
appuyant un peu l'instrument, de fagon à détacher la tumeur 
à sa base d'implantation. Les cuillers une fois en contact, il 
retire la pince et la partie de la tumeur qu'elle a saisie. Il 
reconnalt ensuite, à Faide du toucher digitai, ce qui reste à 
enlever, introduit de nouveau la pince, et enlève successive- 
ment, de la mème fagon, et de bas en haut (le malade étant 
supposé debout), la tumeur tout entière, ce qui nécessite 
d'ordinaire cinq ou six coups de pince. Le pharynx une fois 
débarrassé, il introduit une dernière fois la pince; et, s'en 
servant comme d'une curette, il enlève les derniers débris 
de tissu adénol'de qui ont pu échapper aux interventions 
antérieures. L'opération n'est terminée que lorsque Tamyg- 
dale pharyngée hypertrophiée est enlevée tout entière. Chez 
les jeunes enfants, ce résultat est aisé à obtenir, car le bord 
postérieur du vomer est encore très oblique et la tumeur 
s'insère seulement en arrière, sans envahir la voùte ; mais, à 
partir de onze à treize ans, lorsque Tobliquité du vomer a 
diminué, l'insertion de la tumeur se rapproche de l'entrée 
des narines postérieures, et il faut souvent avoir soin de faire 
agir la pince en avant, de fagon a dégager, s'il y a lieu 
(ce dont on s'assure avec le doigt), le bord supérieur des 
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choanes, sous peine de n'obtenirquedesrésultatsopératoires 
incompleta. Il est très important de ne pas se presser, de 
contròler avec soin les effets de la pince après chaque intro- 
duction de l'instrument à l'aide du toucher digitai, et enfin 
d'avoir soin de ne se servir du doigt que Gomme instrument 
d exploration, et non pour écraser le tissu adénolde. C'est là 
un point sur lequel Lue a très judicieusement appelé l'atten- 
tion : le tissu morbide doit ètre enlevé avec la pince ; si on 
se contente de l'écraser avec le doigt, on a presque fatalement 
des récidives. 

Pratiquée avec l'instrument que j'emploie, l'opóration n'of- 
fre pas de difficultés qu'on ne puisse surmonter avec un peu 
d'habitude et d'attention. Cet instrument, que M. Collin a 
construit sur mes indications il y a quatre ans déjà, est une 
pince à courbure appfopriée, dont chaque mors constitue une 
curette tranchante fenètrée assez profonde. L'instrument, 
évidé à sa partie antérieure, est disposé de fagon à permettre 
de ne blesser, ni le vomer ni le voile palatin. Gràce à cette 
disposition, il est facile d'opérer sans relever lo voile du 
palaia à l'aide d'un tube de caoutchouc passant par la fosse 
nasale, ainsi que l'avait recommandé Hoppmann. La pro- 
fondeur des cuillers permet aux bords tranchants d'arriver 
au contact sans obliquitó, disposition gràce à laquelle Pins- 
trument n enlève que les parties saillantes, et ne risque pas 
de pincer les parties sous-jacentes de la muqueuse pharyn- 
gienne, Quant aux bourrelets et aux orifices des trompes 
d'Eustache, il suffit d'un peu d'attention pour les épargner 
à coup sùr, pour peu que l'opérateur possède les notions 
anatomiques indispensables. 

L'hémorrhagie opératoire est d'intensité variable, mais 
généralement assez abondante. Cependant, le malade ayant 
la tète pendante, le sang perdu qui s'écoule facilement par 
les nai ines, ne risque pas de s'introduire dans les voies res- 
pira toires inférieures, et n est pas en quantité suffisante 
pour gèner l'opérateur pendant son intervention, ou affaiblir 
le malade consécutivement. L'hémorrhagie, produite par 
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chaque coup de pince, s'arrète d'ailleurs d'elle-mcmo au 
bout de qnelques instants, et ne nécessite pas d'hémostase 
spéciale. 

La seule difficultó qu'on ait à surmonter, c'est de mairi te- 
nir l'anesthósie pendant tonte la durée de l'opération hien 
que celle-ci n'exige guère que quelques minutes. Commi-' on 
est obligó de suspendre Tadministration du chlorofunnc à 
chaque introduction dans le pharynxde la pince oudu àùigi, 
il arri ve souvent que le malade se réveille incomplète ni ont à 
la fin de chacune de ces manceuvres, et qu'on est obligé alors 
de l'endormir de nouveau. 

L'opération une fois terminée, et avant de faire rr pm ter 
le malade dans son Ut, j'ai la prócaution de frotter la pi aio 
opératoire avec un petit tampon de coton hydrophile li^vr,. 
ment imbibé d'une solution iodo-iodurée forte (iode, 2 ; iodure 
de potassium, 2; eau distillée, 8). Le tampon est fixó a Fox- 
trémité d'une pince à forcipressure courbe; je Fintroduis 
dans le pharynx en ayant soin de ne pas toucher la langne 
ni le voile palatin, et je pratique une friction énergique Sur 
les surfaces saignantes. Ce topique est assez caustici h> n 
produire sur les surfaces cruentées une eschare qui sert do 
revétemeht protecteur à la plaie. 

Pendant la journée de l'opération, le malade reste m lit ; 
il vomit le plus souvent, dans la journée, un peu de sang 
qu'ilaavalé pendant l'opération, lorsqu'il sedébattait plnsou 
moins dans les moments où l'anesthésie était incomplèto, Le 
lendemain, il peut se lever, et manger, presque toujouiv sans 
ressentir une gène notable de la déglutition. Au bout d v nne 
semaine, pendant laquelle on a eu soin de pratiquer régu- 
lièrement les insufflations d'aristol, il peut quitter la chambre 
et reprendre sa vie habituelle. 

Depuis que j'ai adopté ce procédé opératoire, que j'ai appli- 
quó àplus de centmalades, àgés de quatre à vingt-deux ans, 
je n'ai observó aucun accident post-opératoire. Deux foia 
seulement j'ai noté une légère élévation de temperatine, 
durant à peine quelques heures, le lendemain dans au eas, 
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et dans le gecond cas, le surlendemain de l'opération. Or, le 
nombre des malades atteints de tumeurs adénoìdes que j'ai 
eu à soigner depuis sept ans dópasse aujourd'hui cinq cent 
cinquanta. Les accidents post-opératoires que j'ai observés 
soot les sui vanta : hémorrhagies secondaires graves, deux 
fois ; otite moyenne suppurée, une fois ; amygdalites infec- 
tieuses secondaires, cinq fois; céphalalgie et malaise, abat- 
tement, flòvre d'intensité variable, durant de quelques heures 
à deux et màme, une fois, trois jours, chez le cinquième 
environdes malades opérés. La plupart de ces accidents ont 
atteint des malades opérós en plusieurs séances, sans anes- 
thésie générale, mais j'ai eu de la fìèvre chez un nombre 
important de malades opérós pendant l'anesthósie chlorofor- 
mique, alors queje ne pratiquais pas Tantisepsie préalable 
des fosses nasales et du pharynx, que je n'employais pas 
Tiode à la fin de l'opération, et ne faisais pas non plus suivre 
celle-ci d'insufflations de poudres antiseptiques. 

Je suis donc obligé, par mon expérience personnelle, d'at- 
tribuer à ces prócautions antiseptiques une importance con- 
sidérable, et de dénier aux plaies opóratoires du pharynx 
nasal, aussi bien qu T à celle des fosses nasales, la róputation 
de bénignité qu'on leur a faite. Dans un précédent travail, 
j'ai appelé lattention sur certains accidents consécutifs aux 
opérations intra- nasales (fièvre ; amygdalite et angines infee- 
tieuses ; abattement, céphalées, malaises prolongés), et, 
depuis lors, Treitei(en Allemagne), et Lermoyez tout récem- 
ment, ont confirmé les faits que j'avais signalós. Cartaz, 
dans un excellent mémoire sur les complications opératoires 
de Tablation des tumeurs adénoìdes, a nettement émis l'opi- 
nion que les opérations pratiquées dans le pharynx nasal 
potivaient donner lieu aux nièmes accidents. Les faits que 
je viens d'exposer montrent la justesse de ces assertions. 
Aussiterminerai-je en disant que si, dans les cas où l'hyper- 
trophie de la tonsille pharyngienne est modérée, on peut 
souvent à bon droit rejeter le procédé opératoire que je viens 
de recommander, et en employer d'autres, on n'est jamais 
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autorisé, dans aucun cas, à opérer sans prendre des pré- 
cautions antiseptiques rigoureuses, avant, pendant et après 
l'intervention. 



DEUX CAS DE GUÉRISON DE SUPPURATION CHRO- 
NIQUE DE LA CAISSE A LA SUITE DE L'EXCISION DO 
MARTEAU. 

Par le D r Lue. 

COMMUNICATION A LA SOCIÉTÉ PARI SI ENNE DE LABYNOOLOG I E 

ET D'OTOLOGIE 



Depuis ces dernières années, la chirurgie de l'oreille sui- 
vant le mouvement de la chirurgie génórale, s'est faite plus 
hardie, notamment dans le traitement des suppurations 
rebelles de la caisse entretenues par une ostóite chronique ds 
ses parois, le plus souvent de nature tuberculeuse et récla- 
mant la mème intervention locale que la carie des autres 
parties du squelette. 

L'emploi de la curette dans les ostéites suppurées de la 
caisse, compliquées de granulations et de végétations poly- 
piformes donne ici les mèmes résultats qu'ailleurs. Ce mode 
de traitement bien appliqué peut suffire pour tarir presque 
immédiatement des écoulements d'oreille persistant depuis 
des années. Il est des cas pourtant où il est insuffisant et où 
il demande à ètre prócédó de Tablation du premier ou des 
deux premiers osselets, soit que Ton ait réussi à reconnaitre 
une altération de ces osselets suffisante pour entretenir la 
suppuration, soit que cette ablation puisse seule donner un 
jour suflSsant pour permettre un curettage complet de la 
caisse. 

Ces deux occurrences différentes, mais entrainant la mème 
indication, se sont présentées chez les deux malades dont 
nous rapportons ici Thistoire. Étant donnés les travaux 
antérieurement publiés en Allemagne par Kessel, Schwartze, 
Lucoe, Baracz, Ludwig et Stacke, ces faits ne sauraient 
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avoir aucune prétention à la nouveauté, et nous ne les pré- 
sentons ici que comme contribution à une méthode récente 
qui nous paratt móriter d'ètre généralisóe le plus possible. 

Obs. I. — Suppuration de l'oreille droite datant de 7 ans. — 
Perforation de la membrane de Schrapnell. - Carie de la 
tète du marteau. — Extraction de cet osselet et curettaye de 
la règion supèrieure de la caisse. — Vertìges violents consé- 
cutifs. — Régènèration cicatrìcielle de la membrane tympa- 
nique et cessation complète de Vècoulementau bout de 2 mois. 

M. R..., 24 ans, homme vigoureux, offrant toutes les apparences d'une 
excel lente constitution. Se plaint d'un écoulemeni peu abondaut de 
l'oreille droite dont le début remonte à 7 ans et qui présente, depuis 
3 ans, une fétidité marquée. Le malade parie d'une chute sur l'occiput, 
lorsqu'il avait 9 ans ; mais cet accident n'entraìna pas d'écoulement 
d'oreille, aussi parait-il plus rationnel d'attribuer la présente affection à 
la brusque introduction d'un cure-dent dans l'oreille, introduction qui fut 
suivie d'un écoulement de sang puis de Técoulement purulent. 

Le lavage que nous commencons par pratiquerdans l'oreille occasionnne 
un vertige violent, et mème une syncope passagere. 

L'oreille lavée, nous constatonsune perforation tympanique, sus-jacente 
à la petite apophyse du marteau et en partie obstruée par une petite 
végétation polypiforme. La sonde permet de constater la dénudation de 
la tète de cet osselet qui offre, en outre, une mobilitò anormale et semble 
d'une extraction facile. L'ouie étant très abaissée de ce còlè (montre 
entendue à 2centimètres), et le malade qui habite la province ne pouvant 
faire de fréquents voyages à Paris, il nous parait opportun d'accorder ici 
la préférence à la mesure la plus radicale, et de pratiquer séance tenante 
l'incision de l'osselet malade. 

M. R... ayantaccepté Popération, noas commencons par insensibiliser 
la région par l'application, sur la partie supèrieure du tympan, pendant 
10 minutes, d'un petit tampon d'ouate hydropbile imprégné d'une solution 
de cocaine à 1/3. Cela fait, la membrane est excisée tout autour du mar- 
teau, le tendon du muscle interne est sectionné au moyen d'un petit bis- 
touri fabriqué par Mathieu sur nos indications pour ce cas particulier 
et l'osselet saisi par son manche au moyen d'une pince est facilement 
détaché et extrait. Nous constatons, au niveau de sa tète, des irrégularités 
qui ne laissent pas de doutes sur l'altération osseuse présumée. L'écoule- 




SUPPURATIONS DE LA CAISSE, EXCISION DU MARTEAU 279 



nient de sang, au cours de l'opération, n'avait pas été Irop abondant et la 
cocaine avait rendu nos maneeuvres très supportables au malade. Aussitót 
après l'extraction du marteau, curettage de la cavité tympanique supérieure 
dans toute sa portion accessible, puis tamponneinent de cette cavité et de 
tout le conduit auditif externe avec de la gaze iodoformée. 

Immédiatement après l'opération, bourdonnements intenses et vertiges 
violents accompagnés de vomissements bilieux, rendant la station debout 
très difficile. Ces phénomènes pénibles vont s'atténuant, les jours suivants, 
mais ne disparaissent complètement qu'au bout de 2 semaines. Nous 
notons, en outre, une aggravation notable de la surdité du cóté opéré. Lia 
montre primitivement entendue à 2 centimètres n'est percue que forte- 
ment appliquée contre le pavillon. Ce dernier symptóme de vai t heureu- 
sement n'ètre que passager. 

Le lendemain de l'opération, nous trouvons l'oreille étanche. A la 
place du marteau s'observe une large perte de substance reproduisant, 
avec de plus grandes dimensions, la forme de cet osselet. A travers cette 
perforation on distingue, flottante, la corde du tympan qui n*a pas été 
sectionnée. Les jours suivants la perte de substance se rétrécit visible- 
ment par un phénomène de régénération de la membrane. 

M. R... nous quitte au bout d'une douzaine de jours pour s'en retourner 
chez lui. 

Il revient nous voir, le 27 mai, près de deux mois par conséquent après 
l'opération. Il est complètement débarrassé de ses vertiges. Nous nous 
assurons, en outre, que l'ouie s'est considérablement amélioróe tout en 
restant un peu inférieure à ce qu'elle était avant l'opération. 

La montre est entendue à 1 centimètre, l'oreille gauche étant soigneu- 
sement bouchée (1). Bien que le conduit n'ait pas été lavé depuis 24 heu- 
res, il se montre absolument sec. A la place du marteau absent, nous 
observons une membrane cicatricielle oeprimée (2). 

(1) Nous avons eu l'occasion d'observer, chez d'autres malades dont la 
caisse avait été soumise à un curettage énergique, de semblables exemples 
d'abaissement immédiat de l'ouie suivi d'amélioration ultérìeure de cette 
fonction. 

(2) Au moment où ce nuinéro va parafare (20 Aoùt) M. R... nous écrit pour 
nous demander conseil au sujet d'une reprise de son écoulement, survenue 
depuis quelques jours. Nous prescrivons des lavages boriqués. Quatre jours 
plus tard, le malade nous envoie un fragment osseux dont Texpulsion a été 
provoquée par un des premiere lavages et que nous reconnaissons n'étre autre 
que l'enclume. 
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Obs. IL —Ostéite vraisemblablement tuberculeuse desparois 
de la caisse tympanique gauche, occasionnant un écoulement 
d'oreille fètide, depuis plus de 25 ans. — Guérison dans V espace 
de 2 mois à la suite d'un curettage du foyer précédé de Vexcision 
du marteau. 

M lle B..., 29 ans, porte au cou des cicatrices profondes d'abcès froids 
datant de l'enfance. Elle se décide à nous consulter, aumois de novembre 
dernier, pour un écoulement purulent de l'oreille gauche remontant aux 
premières années de sa vie et qui ne s'est jamais complètement tari. Cet 
écoulement présente une fétidité marquée. Après lavage de l'oreille, nous 
trouvons le fond duconduit auditif remplipar une grosse masse polypeuse 
dont nous pratiquons l'extraction, à la visite suivante de la malade, au 
moyen du serre-noeud ; après quoi, le point d'implantation est cautérisé 
avec de l'acide chromique en cristaux. 

Nous prescrivons, pour les jours suivants, des instillations fréquentes 
avec de l'alcool absolu tenant en suspension de l'acide borique en 
poudre. 

Cette médication donne lieu à des douleurs d'oreille très pénibles ; la 
malade présente, en outre, au bout de trois jours, les signes d'une para- 
lysie complète de la moitié gauche de la face. Nous suspendons les ins- 
tillations d'alcool et la paralysie se dissipo spontanément au bout de 
3 semaines ; ce qui nous porte à l'attribuer à un gonflement passager de 
la gaine du nerf déterminé par l'action irritante de l'alcool à travers une 
déhiscence du canal facial. 

Cependant le polype extirpé s'était reformé en dépit de la cautérisation. 
A plusieurs reprises nous cherchons à en opérer l'extraction d'une facon 
radicale, en nous servant d'une petite curette tranchante et, chaque ibis, 
nous assistons à un nouveau et rapide bourgeonnement de la fongosité. 
Malgré les modifìcations profondes produites dans la caisse du tympan 
par une suppuration aussi prolongée, modifìcations rendant toute orien- 
tation extrèmement difficile, nous pouvons nous rendre compte que l'in- 
sertion du polype se fait en arrière du marteau dans la région postéro- 
supérieure de la caisse. 

Lel7février, le galvano-cautère ne nous ayant pas donné de meilleurs 
résultats, nous nous décidons, pour en finir, à extraire le marteau, dans 
l'intention de nous donner du jour, et cela fait, de procéder, après chlo- 
roformisation, à un curettage à fond de toutes les parties accessibles de 
la caisse. L'oule est d'ailleurs considérablement abaissée dans l'oreille 
malade, ce qui contribue à lever la plus grande partie de nos scrupules 
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au sujet des suites fàcheuses possibles de notre intervention, relatfve- 
ment à l'auditìon. 

La malade ayant accepté notre proposition, nous la soumettons à une 
chloroformisation complète et pratiquons l'extraction du marteau } non 
sans diffìcultés, étant donnée la défiguration profonde des parties ; 
après quoi nous extrayons tout ce que nous pouvons atteindre de masses 
polypeuses, nous guidant plus par nos sensations tactiles que par la vue 
dont le secours nous est enlevé en raison de l'écoulement incessant de sang, 
au fond du conduit. Nous nous arrètons, lorsque la curette manoeuvréc 
dans tous les sens ne nous transmet d'autre sensation que celle des sur* 
faces osseuses. Le foyer est alors cautérisé au moyen d'un tampon d'ornile 
hydrophile imbibé d'une solution de chlorure de zinc à 1/10, puis tam- 
ponné avec de la gaze iodoformée. 

Les jours suivants, pas de vertiges, douleurs modérées, insensìbilité 
transitoire du bord gauche de la langue évidemment causée par uno 
lésion de la corde du tympan. L'oreille suppure abondamment, mais, 
pendant 4 semaines, nous ne constatons pas de nouveau bourgeonnemen t 
polypeux, tandis qu'avant notre inlervention, les récidives avaient licu 
invariablement vere le 5« jour. 

Le 29 mars, cependant, nous avons le regret d'apercevoir un nouveau 
polype, paraissant s'insérer, comme les précédents, en haut et en airìère 
dans la direction de Yaditus ad antrum. Il devient donc évident quo 
cette région et peut ètre l'antre lui-méme est le siège d'un foyer proba- 
blement tuberculeux donnant lieu à une incessante reproduction de foa- 
gosités et que, jusqu'ici le foyer a échappé à nos instruments. Nous nona 
décidons à une dernière tentative de curettage par les voies naturelles en 
titilisant la large brèche laissée par l'extraction du rnarteau, mais nous 
prévenons la malade que, si cette nouvelle intervention ne donne pas [e 
résultat désiré, nous nous trouverons dans la nécessité de pratiquei ['ou- 
verture de l'apophyse mastoide que nous soupconnons d'ètre le point tl« 
départde cette repullulation continuelle de polypes. Heureusement cette 
nécessité devait nous ètre épargnée. Nous contentant cette fois d'une 
insensibilisation locale obtenue au moyen d'un tampon cocainé, nous 
introduisons notre curette le plus haut et le plus en arrière possible, dans 
la direction de l'insertion de la fongosité, après avoir légèrement coudé 
la tige de Pinstruinent pour en rendre l'introduction plus facile et, grtce 
à la patience de la malade, nous pouvons pratiquer un curettage à Tond 
de la région suspecte. 

Au bout de 15 jours, la suppuration étant à peu près tarie, et la fango- 
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silé ne s'étant pas reproduite, nous laissons la malade partir pour la cam- 
pagne. 

Elle revient nous voir à la fin de mai, c'est-à-dire 2 mois après notre 
dernière intervention. L'écoulcment purulent est cette fois complèteinent 
tari; toute trace de fongosité a disparii et toutes les partiesde la caisse 
accessibles à la vue présentent un aspect netlement cicalriciel. 

Nous ferons remarquer que, dans ce fait, bien que le 
marteau ne présentàt lui-mème aucune altération, l'opportu- 
nité de son extraction fut justifiée par le rósultat, puisque 
seule cette opóration nous donna un jour suffisant pour que 
nous pussions nous rendre compte de Tétendue des lósions 
et les poursuivre jusqu'à leurs extrèmes limites. 



SOCIETÉ PARISIENNE DE LARYNGOLOGIE, DE RHINO- 
LOGIE ET D'OTOLOGIE 

Séance du Sjuillet 1891. 



M. Lue (de Paris) donne iecture d'une communication ayant pour titre 
Deux cas de suppuration chronique rebelle de l'oreiUe moyenne 
guéris à la suite d'un curettage précédé de l'eicision du marteau. — 
(Travail publié in extenso, page 277.) 

M. Lichtwitz (de Bordeaux) lit uno observation ayant pour titre : 
Carcinome de la vocale gauche. Laryngo-flssure. Mort cinq jours 
après. 

Il s'agit d'un homme àgé de 53 ans, qui se plaignait d'une extinclion 
de voix remontant à trois mois. Depuis 2 à 3 ans il souffrait déjà d'en- 
rouements fréquents mais passagers. 

A part l'aphonie il n'existait aucun symplóme subjectif. Au laryngos- 
cope on conslatait un gonflement fusiforme à surface lisse et d'un aspect 
gris jaunàtre qui occupait les deux tiers inférieurs de la corde vocale 
gauche, tantlis que sur le tiers postérieur on voyait une dépression et une 
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coloration rouge foncé. La corde gauche se mouvait moins bien que sa 
congénère. Rien d'anormal sur les autres parties du larynx. 

Lichlwitz pensa iout de suite à une tumeur maligne, mais pour con- 
firmer le diagnostic il enleva un fragment qui fut examiné d'abortì par 
le Ferré, professeur agrégé de la Faculté de Bordeaux, puis par le 
professeur Waldeyer, de Berlin. 

Tandis que le premier concluait avec certitude à une tumour maligne 
M. Waldeyer déclarait seulement que les préparations étaient suspeetes, 
et n'osait porter un diagnostic absolument affinnatif. D'après lui, les pré- 
parations oflraient le mème aspect que celles qui provenaienl de la tu- 
meur de Tempereur Frédéric et que Virchow lui avait montrées » l'epoque 
où elles contenaientquelques corps cornés et des papilles convertii d'un 
épithélioma épaissi. 

Néanmoins M. Waldeyer conseillail comme M. Ferré rextìrpation de 
la corde affectée. 

On fit la laryngo-fissure après trachéotomie préalable el on excisa 
toules les couches molles de la moitié gauche du larynx. 

L'opération dura plus de trois heures, car on fut obligé de llnterrompre 
à plusieurs reprises à cause des accès de suftocation dus à la penetra lìon 
du sang dans les bronches, pénétration qui se produisit malgré la canuta 
à tampon. 

Le malade succomba cinq jours après d'une pneumonie hypostatiquc. 
Depuis la fin de l'opération jusqu'à la mort, le malade n'avaii presque 
rien expectoré, bien que les bronches se montrassent à rausculLaLioureiu- 
plies de mucosités. 

L'examen mieroscopique des parties extirpées démontra d'une maniera 
évidente la nature cancéreuse de la tumeur qui avait déjà envalri les cou- 
ches les plus profondes du larynx. 

Lichtwitz insiste sur les diflicultés d'un diagnostic précoce du cancer 
du larynx et dit qu'il ne faut pas trop compier sur les donni founrics 
par le microscope. 

Il déconseille la laryngo-fissure pour les cas de ce genre, car elle a le 
désavantage d'offrir un champ opératoire diffìcilement accesale et dif- 
ficile à éclairer. L'ablation des parties suspecles et l'hémoslase se lunt 
dans une demi-obscurité, Ces inconvénients peuvent ètre évilès en ehoi- 
sissant comme méthode opératoire la laryngeclomie partielle. 
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I. — NEZ 



Polypoid disease of the nasal chambers. (Affection polypeuse des 
fosses nasales), par E. B. Gleason. In The American Lancet, juin 



La plupart des polypes nasaux seraient, d'après l'auteur, la consé- 
quence d'un état inflammatoire des cellules ethmoTidales quii désigne, à 
rexemple du D r Woakes de Londres, sous le terme : ethmo'idite nécro- 
sique. On reconnaitrait cette lésion à ce que, après l'ablation des polypes, 
la région du cornet moyen se montrerait couverte de petites granulations 
qui ne sont que d'autres polypes en voie de formation, baignant dans un 
pus crémeux et au milieu desquelles on peut sentir avec le stylet de tìnes 
aiguilles osseuses. Si Fon veut obtenir un résultat radicai, on devra dé- 
truire ce tissu au moyen du galvano-cautère ou en pratiquer le raclage à 
l'aide des curettes très fìnes, utilisées par les dentistes pour le nettoyage 
des cavités des dents cariées. 



Tuberculosis of the nose. (Tubercolose du nez), par le D r T. V. Fitz- 
patrick de Cincinnaki. In The Cincinnati L&ncet-Clinic, 18 avril 
1891, p. 468. 

La tuberculose nasale est une forme rare de la maladie tuberculeuse : 
sur 476 autopsies de tuberculeux, Willigk n'en a rencontré qu'un cas. 
Weichselbaum en a trouvé deux sur 164 autopsies. Plus rare encore est 
la tuberculose nasale comme maladie primitive. Bosworth, en 1889, n'a 
pu en réunir que 20 cas. 

Le badile tuberculeux peut pénétrer dans l'économie par les voies res- 
piratoires, la voie intestinale, les plaies, la circulation placentaire. Les 
fosses nasales étant le premier conduit que traverse l'air, leur surface 
étant très souvent le siège d'érosions, d'ulcérations, etc, on se demande 
comment l'infection tuberculeuse ne s'y localise pas plus souvent et il 
faut admettre qu ii existe dans le nez des conditions anatomiques et phy- 
siques qui annihilent l'aclivité vitale du badile tuberculeux. 

La tuberculose nasale se présente sous deux formes : l'une caractérisée 
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par des ulcérations superficielles, Pautre par la formation de peliLes lu- 
meurs qui atleignent quelquefois la grosseur d'un pois. Les ulcérations 
se rencon treni le plus souvent sur la cloison et sur le plancher des fosscs 
nasales, plus rarement sur les cornets. Quand on examine les tumeurs au 
microscope, on voit qu'elles se composent de tissu connectif, de cellules 
épithéliales et endothéliales à noyau plus grand ; quelquefois ori rencon- 
tre de vraies cellules géantes. L'ulcération tuberculeuse s'étend cn lar- 
geur plutót qu'en profondeur, ses bords sont irréguliers, mal défìnis ; elle 
sécrète un mucus grisàtre, visqueux. 

Le diagnostic n'estsùr que lorsque le microscope a démontré la pré- 
sence du badile. 

On traile ces ulcérations en les curettant, et en les cautérisant au gal- 
vano-cautère ; on fait ensuite des applications locales d'iodoformi d'acide 
lactique, ou de solutions fortes de sublimò ou de menthol. 

Gouly. 

Bactéries du rhino-sclérome, par L. Jacquet. Communio, à la 
Soc. de dermat. et de syphil., 9 juillet 1891. 

J. a pu isoler, par culture, du sue provenant du centre d'un frag- 
ment rhino-scléreux, deux microbes bien distinets : 

1° Un organisme en chainettes dont les caractères morphologiques 
sont identiques à ceux du streptocoque pyogène. 

2° La baetérie découverte par Frisch et ofTrant tous les caractères du 
microbe de Friedlander. Malgré la présence constante de cette baetórie 
dans les tissus envahis par le rhino-sclérome, J. hésite à lui accorder 
un róle pathogène à l'égard de cette maladie, en raison de i s im possi bi- 
lité éprouvée jusqu'ici à réaliser expérimentalement une néoplasic ana- 
logue à celle qui constitue l'affection. 

Netter, intervenant dans la discussion soulevée par cette comnumioaLionj 
croit à l'identité entre le microbe de Frisch et celui de Friedìiiuder, Ce 
microbe après ètre resté longtemps inoffensif dans les cavitós nasales, 
pourrait devenir pathogène sous l'influence de circonstances qui nous 
échappent ; mais on ne s'explique guère la limitation de la maladie à 
certaines contrées. 

Lue. 

Polypes muqueux des fosses nasales chez les enfants jusqu'à l'àge 
de quinze ans, par le D r M. Natier. In Annal. de la policlìn. 
de Paris, juillet 1891. 

L'auteur conclut à la rareté de l'affection chez les enfanls. 8on travail 
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contient l'observation détaillée d'un cas de polype muqueux congénital 
récemment coinmuniqué par le Le Roy à la Soc. méd. du VII e arron- 
dissement. Ce fait et celui de Cardone seraient les seuls de ce genre 
publiés jusqu'ici. 



Pathologisch-Anatomisches uber Rhinitis acuta, speciell Influenza. 
Rhinitis. (Recherches anatomo-pathologiques sur la rhinite aigué 
et particulièrement sur celle liéeà l'influenza), par le D r Hermann 
Suchannek de Zurich. In Monaìschr. f. Ohrenheilk., 1891, p. 106. 

On sait combien sont imparfaites nos connaissances sur les lésions his- 
tologiques des rhinites en général. 

S. a cherché à combler cette lacune en soumettant à Texamen micros- 
copique des fragments de muqueuse extraits des points les plus variés des 
fosses nasales et provenant de sujets ayant succombé à des affections 
diverses (rougeole, diphtérie, influenza) compliquées de coryza. Ces 
recbercbes purent ètre nolamment menées avec succès sur le cadavre 
d'un homme mort de grippe et admirablement bien conservò à la 
faveur d'une tempéralure très froide. Nous renvoyons le lecteur au tra- 
vail originai pourles nombreux détailsconcernantles lésions histologiques. 
constatées dans ces conditions. Ces lésions ne diffèrent guère d'ailleurs 
de celles déjà décrites dans les autres tissus enflammés. 

L'auteur fait remarquer que le gonflement inflammatoire était toujours 
moins marqué à la région olfactive, ce quii attribue au tissu plus serré 
de la muqueuse de cette région. 

Là où l'oeil nerévélait qu'une simple hyperhéraie on ne constatait guère 
au raicroscope qu'une réplétion exagérée des vaisseauxsanguins par les glo- 
bules rouges; mais là où macroscopiquementrhyperhémies'accompagnait 
de gonflement, on observait la distension des mailles de tissu conjonctif 
par de la sérosité. 

Ces mèmes lésions oedémateuses ont été notées par l'auteur autour de 
la gaine de plusieurs des raineaux du nerf olfactif. Par places, des globules 
rouges extravasés se montraient au voisinage des vaisseaux distendus. 
L'auteur insiste enfin sur la dégénérescence graisseuse et sur la desqua- 
mation de l'épithéiium glandulaire et sur sa rapide régénération. 

Il a rencontré d'autres lésions : tractus fìbreux, transtormation méta- 
plasique de l'épithéiium vibratile en épithélium cubique ou plat qu'il 
attribue à des processus chroniques, antérieurs. 
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Un cas de rhinosclérome, par MM. E. Besnier et Leuelc, commu- 
nication à la Soc. de dermatologie et de syphiligraphiG, séance 
du 11 juin 1891, d'après la Semaine mèd., 13 juin 1891, 

Il s'agit d'une jeune fille de 22 ans, bien portante, bien réglét;, venant 
de Costa Rica. Son affection a débuté en 1887 par l'intédeur du nez et 
n'a pas cessé de se développer depuis. La maladie n'est pas douloureuse T 
elle ne Test que par poussées durant environ une semaine. La lèvre 
supérieure et le pbarynx sont envahis depuis un an seulemement. 

Plusieurs tentatives opératoires faites à Costa Rica par le D r Calnnk 
(cautérisations et ruginations) n'ont abouti qu'à des recidive^ 

Lalésion existe dans le pharynx postérieur, surtout à droilc, avoc ses 
caractères de couleur et de consistance typiques. En otitre, raniygdalc 
droite commence à ètre envahie par le- néoplasme. 



Rhìnologische Hittheilungen. (Communications d'ordre rhinologiqaa^ 
par le D r Kayser de Breslau. In Deutsch. med. Wochenschr., 
1891, n° 26, p. 824. 

Dans cet article, Tauteur aréuniquatre courtes observatìons cliniques : 
l°un cas de polype fibreux inséré dans le méat moyen d'une jeuue fìlie 
de 23 ans et remplissant toute la cavité naso-pharyngiennc. Gel te lumen r 
fut enlevée au moyen de l'anse galvano-caustique introduce par le nez 
et guidée au moyen d'un doigt passé derrière le voile du palais ; 2° l'his- 
toire d'une dent extraite d'une fosse nasale d'une jeune fìlle de quinte ;ms 
où elle avait été introduite, bien des années auparavant et où elle avaìt 
provoqué par sa présence une nécrose limitée de la cloison ; 3° uu fait 
d'ulcérations de la fosse nasale droite, suite d'influenza, ayant abouti à 
l'occlusion cicatricielle de l'entrée de cette cavité ; 4° uu faìt d'arrét de 
développement du voile du palais. 



Ein Fall von Anosmie nach operativer Entfernnng beider Eierstoecke. 
(Un cas d'anosmie à la suite de l'ablation chirurgica le des deux 
ovaires), par le D r Sigmund Gottschalk de Berlin. In Deutsche 
med. Wochenschr., 1891, 25 juin, p. 823. 

La malade, femme de 36 ans, subit l'ablation des deux ovaires* le 
8 mars 1888, pour un rayóme interligamentaire. Au moia d'aont 1890, 
elleaccusa, outre de l'hémicrànie, de Tinsomnie, des douleurs vasculaires 
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et des bouffées de chaleur à la lète, une perte progressive de l'odorat 

I i, put se convaincre que le sens gustatif (sensations sucrées, sùres, 
salées, amères...) était intacl. Il y avait également intégrité de la sensi- 
bilità tactile et douloureuse des muqueuses nasale et buccale. Seule l'ol- 
faction était perdue. 

L ìxamen rhinoscopique ayant révélé un état absolument normal des 
cavités nasales et en l'absence des symptómes de lésions de la région 
cérébro-crànienne antérieure, Tauteur conclut à un trouble nerveux fonc- 
tiounel lié à la suppression des fonctions ovariennes. 

I I croit que ce trouble mérite d'ètre rapproché des faits de perversion 
notéc du goùt et de l'odorat observés cbez cerlaines femmes, soit pendant 
la grosscsse, soit au moment de la ménopause. 



Fragment de verro extrait du larynx après un séjour de 21 mois, par 

Ransom. Communio, à la New-York Acad. ofmed., 1891, d 'après 
le Bull méd., 1891, 21 juin. 

La femme dont il est queslion avait été prise subitemene au milieu 
d'un repas, d'un accès de suffocation tellement violent que la mort avait 
seniblé imminente ; cet accès avait duré environ une demi-beure. Le 
mcdccin qui l'avait examinée aussitót après i'accès et qui renouvela 
1 examen plusieurs fois pendant les semaines suivantes, n'apercut aucun 
L'oi'ps étranger. 

Cependant, si les accès de suffocation étaient rares et peu intenses, il 
nei) restait pas moins des symptómes qui indiquaient une altération cer- 
tame du larynx : la voix était enrouée, parfois il y avait aphonie complète, 
lì y avait constamment une sensation très pénible au niveau du larynx 
et des accès de toux fréquents. Cet état se prolongea, sans amélioration, 
pendant 21 mois. 

(Test à ce moment que M. Ransom vit la malade et Ut Fexamen laryn- 
goscopique : après avoir introduit le miroir, ce chirurgien crut tout 
d'abord que ce miroir était fendu, car, en regardant, il y voyait une 
fùkire. Il le retira alors et constata qu'il était parfaitement intact. Il 
s'agissait donc d'un corps étranger situé dans le larynx et dont la réfle- 
xion sur le miroir produisait la ligne noire qui avait été aperse ; e* est 
ce qu'un nouvel examen démontra. La ligne réfléchie dans le miroir 
était produite par le bord d'un fragment de verro qui se trouvait placé 
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de champ dans le larynx, fixé à la paroi laryngée en avant et en arrière, 
entre les cordes vocales, de telle sorte quii était libre par ses bords, 
suspendu juste au milieu de la glotte et desceadait au-dessous des cordes 
vocales, par son extrémité inférieure. 

Ce corps étranger fut extrait assez facilement, deux jours après le 
premier examen. Les suites de l'opération furent simples et la voix 
revint assez vite. 

Le fragment de verre, de forme irrégulièrement triangulaire, prove- 
nait d'un verre à boire ; il avait été probablement avalé avec les ali- 
ments. Il mesurait, pour deux de ces cótés, 28 millim. chacun et, pour 
e troisième, 38 millim. 

Il est remarquable que ce corps ait été supporté pendant 21 mois sans 
produire de lésion sérieuse du larynx ; il y avait tout au plus un léger 
état granuleux de la muqueuse à la partie postérieure. 

Gaso raro de cnracion de lesionnes tuberculosas de la larynge. (Gas 
rare de guórison de lésions tuberculeuses du [larynx), par le Dr J. 
R. Casadesus. In Revista de Laring., juin 1891. 

Le malade, un homme de 30 ans, présentait, outre des lésions pronon- 
cées du soramet du poumon droit, une ulcération fongueuse du tiers pos- 
térieur de la corde vocale droite et une tumeur pré-aryténoidienne, 
d'aspect framboisé, de la grosseur d'un pois. Les lésions laryngées rétro- 
cédèrent complètement dans l'espace de six semaines, bien que le seul 
traitement locai institué ait consisté en simples pulvérisations créosotées. 
La dysphonie causée par le défaut de rapprochement des cordes vocales 
disparut entièrement. 

Bien qu'il ne soit pas fait mention d'un examen bactériologique des 
crachats du malade, nous ne faisons pas de diffìcili té pour admettre, étant 
donnés les signes physiqucs fournis par l'auscultation, qu'il fùt tubercu- 
eux. 

Le fait de la disparition spontanée d'une ulcération tuberculeuse du 
larynx ou de tout autre organe est évidemmeut un fait remarquable tout 
à fait en dehors des habitudes de la maladie. 

En re va neh e, nous attacherions moins d'importance à la disparition de 
la tumeur pré-aryténo'fdienne. Nous croyons avoir démontré dans un 
travail antérieur (Arch. de laryng., 1889, p. 13), que les tumeurs 
mamelonnées pré-aryténo'idiennes, si souvent observées, non seulement 
chez les tuberculeux, mais encore chez tous les tousseurs, ne renfcr- 
ment généralement pas, mème chez les premiere, d'éléments tuberculeux. 
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» Nous considérons ces néopìasìes cornute des lésions d'origine méca- 
nique susceptibles de rétrocéder sous la simple influence du repos. 

Lue. 

Contributo allo stadio di alcune forme di stenosi laringea cronica. 

(Gontribution à l'étude de quelques formes de sténose laryngée 
" chrònique), par le D p Ignazio Dionisio. In Arch. Hai. di laz., 

1891 fase, 3, p. 103. 

L'auteur étudie comparati vement, dans ce travail, Ics diverses formes 
chroniques de sténose laryngée indépendantes de la tuberculose, de la 
sypliilis et de la périchondrite et décrites sous les noms de ebordite 
inférieure hypertrophique (Gerhardt), laryngite sous-glottique hypertro- 
phique (Ziemssen), blennorrhée laryngée chrònique (Stoerk), rhino- 
sclérome laryngé et il tend à admettre que ces dénominations diverses 
se rapportent à un seul et mème processus, le sclèrome y dépendant 
pathogéniquement d'une mème espèce microbienne. 
. Il rappelle que, l'an dernier, Bandler et Hermann communiquèrent 
au congrès de Prague un cas de chordite inférieure hypertrophique 
accompagnée des modilications de sécrétion caraetéristiques de la blen- 
norrhée de Stoerk dans lequel l'examen baetério-microscopique des gra- 
nulations morbides révéla la présence de la baetérie encapsulée reconnue 
aujourcPhui comme constante dans les tissus envahispar le rhino-sclérome. 

L'auteur rapporte lui-mème l'observation d'uné jeune paysanne 
de 20 ans, non syphililique, présentant les particularités suivantes : mo- 
dilication des sécrétions nasales et laryngées qui encombrent ces cavités 
en s'y accumulant sous forme da croutes épaisses» hypertrophie des 
cornets nasaux moyens et inférieurs, hypertrophie des fausses cordes 
laryngées qui soudées dans leur portion antérieure ne laissent, en 
arrière, qu'un espace insuftìsant pour la respiration. 

L'examen d'un fragment de tissu hypertrophié extrait de la muqueuse 
laryngée permit de constater la présence du microbe encapsulé de Frisch. 

Lue. 

Ein neuer Spiegel fur Nasenrachenraum und Kehlkopf . (Un nouveau 
miroir par l'arrière cavitò des fosses nasales et le larynx) (1), par 
le D r Harke, de Hambourg. In Deutsch. med. Wozhenschr., 
1891, n°28, p. 878. 

Gràce à un léger mouvement de pression tendant à rapprocher les deiix 
(1) Chez C. Boi te, de Hambourg. 
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branches ea are qui forment le manche, le miroir peu L T pendant lexa- 
men ètre incliné à un angle variante. Celle disposition permei Vmtroduc- 
tion sous le voile du palais d'un assez grand miroir, qui, dispose t au 
moment de l'ititroduction, sur le prolongement du manche, ne reeoit 
qu'après coup Finclinaison voulue. L'instrument peut otre facilcment 
démonté et nettoyé. 

Lue. 

Tracheal syphilis, with a report of two cases. (Syphilis tracheale 
avec la relation dedeuxeas), par Jonathan Wiuo ut. de BrookJyu, 
in New York med. Journ., 1891, p. 672. 

Le premier cas concerne une femme de 33 ans qui succo mba après 
avoir présenté les symplòmes d'une phtisie laryngo-pu Iman aire, ayant 
nécessilé la tracheotomie. Onavait constate au sommet da poumon gauche 
de la matité et de la rudesse respiratoire. Le laryngoscope n'avaiL pomi 
pcrmis d'observer rien d'anormal dans la cavitò laryugéc f mais oo 
avait nolé une oblitération à peu près complète de la trachèe, au-ilessous 
de la glotte, par une infiltration ulcérée de ses parois. L'e samen des cra- 
ehats ne fui pas praliqué. On constata, à l'autopsie, des lesiona seléreuses 
étendues du poumon gauche dont les feuillels pleuraiu étaient pari cu t 
adhérents sauf au sommet ; dans cette dernière région on trouva uno 
petite cavitò pleine de pus. Le poumon droit était sinipJement conges- 
tionné et (edémateux. Au niveau du larynx et, de l'épigloile, pas de 
lésions, mais les cartilages trachéaux étaient nécrosés et sur toulc lettf 
longueur,les parois duconduit aérien étaient infiltréeset ulcérécs. 

La seconde malade, une femme de 45 ans, succomba aussi, en depit 
de la trachéotomie, à des accidents de sténose trachèa Ir compi iquée de 
manifestations pulmonaires (toux, expectoration, matité au- sommet gau- 
che avec expiration prolongée). A l'autopsie on trouva d'aneiennes ailhé- 
rences tout autour du poumon gauche dont le sommet contcnasL deus, ou 
trois nodules caséeux en voie de calcifica tion. Le lobemoyen rlu poumon 
droit était anormalement consistant et offrait une coloratimi gris rougeà* 
tre. Sur la totalité de sa longueur, la trachèe était ulccrée et) à une 
distance de deux pouces du larynx, sa lumière était obJitérce. En outre, 
détail qui explique parfaitement l'inefflcacité de la Irachéolomie, la trachèe 
était rétrécie vers sonextrémité inférieure par un ganglìon Iiypei trophìé 
adhérant à ses parois. 
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absence de comménioratifs syphilitiques, absence d'un trattemeli t spéci- 
fìque, absence d'un examen des crachats. En outre, Pauteur ne nous 
donne pas de renseignements précis sur les résultats de l'exanien histolo- 
gique des poumons. Dans ces conditions, tout en reconnaissant que toutes 
les apparences sont favorables ici à l'hypothèse d'une syphilis irachéo- 
pulmonaire, nous pouvons bien supposer aussi qu'il se soit agi, dans ces 
deux cas, ,d'une syphilis trachéale avec infiltration tuberculeuse stcon- 
daire. Les deux observations sont suivies d'une bonne revue bibliogra- 
phique de la question et de considérations cliniques sur les symptómes et 
le diagnostic de la syphilis trachéale. 

Lue. 

Ein Fall von Pachydermia laryngis diffusa. (Un cas de pachydermie 
diffuse du larynx), par le D«" Wolff, de Metz, in Deutsch. med. 
Wochenschr. , 18juin 1891. 

Ce cas confirme la description de Virchow. Le malade àgé de 43 ans, 
non syphilitique mais grand fumeur, éprouvait unesensation de grattage 
dans la gorge et présentait de la raucité de lavoix. Il existait chez lui du 
catarrhe chronique pharyngo-laryngé. 

La laryngoscope montrait, sous l'extrémité postérieure de la corde 
vocale droite, une saillie oblongue, d'un blanc grisàtre, ayant les dimen- 
sions d'un pépin de pom me. En face de cette tumeur, on observait, sur la 
région correspondante de la corde opposée, une saillies emblable et offrant, 
à sa partie la plus saillante, une dépression dans laquelle on voyait s'en- 
gager et s'emboiter le sommet de la première, pendant la phonation. 
L'auteur se contenta de prescrire l'iodure de potassium, mais crut devoir 
s'abstcnir de touto intervention locale, craignantque le néoplasme ne prit 
consécutivement le caractère malin. 

Lue. 

Ueber Intubation des Larynx. (De l'intubation du larynx), par le 

D p A. Rosenberg de Berlin. In Beri klin. Wochenschr., 1891, 
p. 615. 

Dans ce travail, R. combat les principales conciusions d'un travail anté- 
rieur de Schwalbe tendant à représen ter l'intubation comme une mé- 
thode de traitement peu pratique et, dans tous les cas, très inférieure à 
la trachéotomie, au moins pour ce qui concerne le croup. 

L'artici e de R. est un plaidoyer très substantiel en faveur de l'intuba* 
Uon. Passant en revue toutes les affections laryngées dans lesquellcs 
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celle méthode peut trouver son application, R. reprend avec des conci 
sions inverses le parallèle de Schwalbe entre les deux opérations, chez 
les eafants atteinls de croup. 

Il reproche à la trachéotomie d'exposer les opérés à Térysipèle et à la 
diphtérie de la plaie et aussi à la formation de granulations pouvant 
oblitérer la lumière de la trachèe. Il relève ensuite la critique adresséc à 
rintubation, de rendre l'alimentation de l'enfant impraticable. Il rap pelle 
les services rendus en pareil cas par la pratique consistant à faire avaler 
les opérés, la lète étant fortement inclinée en avant, et aussi par Fìtiges- 
tion de giace, enfm par les lavements alimentaires. Il ajoute quii n T existc 
pas d'exemple connu de pneumonie par pénétration d'aliments dans 
voies aériennes, chez les intubés. 

Un autre reproche adressé à l'intubation, la facilité d'expulsion du 
tube pourrait étre évitée en disposant bien sur le còté, le fil qui Tassu- 
jettit, de manière à dimihuer la sensation de titillement produite par luì. 
Par sa seule présence, en oulre, le tube facilite Texpulsion des muco* 
sités trachéales et la force expiratoire s'exerce alors avec énergie, en 
raison de l'étroitesse mème du tube. 

R. aborde ensuite la question des ulcérations parfois produites par 
Textrémité inférieure du tube au niveau de la paroi antérieure de 
la trachèe. Cet accident serait le plus souvent causé par un défaut 
d'habitude opératoire, au moment de Tintroduction et aussi par Vem- 
ploi de tubes défectueux, à extrémité coupante ; aussi l'auteur insìste- 
t-il pour que les médecins ne fassent pas leurs premiers essais sur le 
vivant mais bien sur le cadavre ; il conseille, en outre, l'usage des tubes k 
extrémité mousse et recommande mème, chez les sujets à muqueuse par- 
ticulièrement vulnérable, de recourir, d'un jour à i'autre, à des lubes 
de longueur differente, de facon que les frottements ne s'exercent pas 
toujours sur le mème point de la trachèe. 

R. ajoute que ?on intention n'est pas du tout de préseiUer rin- 
tubation comme un procédé destiné à remplacer la trachéotomie ; il 
s'élève au contraire contro la prétention de cerlains auteurs de démon- 
trer par la statistique la plus grande mortalité dans un cas que dans 
l'autre, et par suite la supériorité de fune des méthodes sur l'aulre. Les 
statistiques ne sauraient, dit-il, ètre probantes, qu'à la conditi >;> d'eni- 
brasser un certain nombre de cas. Les résultats en varient en eilet cou- 
sidérablement suivant le genie épidermique et suivant l'habileté de 
Topérateur. Ohaque opérateur voit souvent ses statistiques aimuclles 
s'améliorer au fur et à mesure que sa main est mieux exercée et son expé< 
rience plus complète. 
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D'après l'auteur, l'intubation parait trouver ses principales indications 
dans les cas de croup secondaire, là où la trachéotomie donne ses moins 
bons rcsultats, et surtout lorsque cette dernière opération est refusée par 
la Tarmile. Elle constitue aussi une précieuse ressource lors de dyspnée 
subile exigeant unprompt rétablissement de la perméabilité laryngotra- 
chéale. R. cite à ce sujet des cas diflérents les uns des autres 
ihyroidite suppurée, tunieur comprimant le larynx et la trachèe, dysp- 
néessubites dans le cours de syphilis laryngées par suite de l'erTondre- 
ment du cricolde nécrosé) où l'intubation permit de parer immédiatement 
au clanger de Tasphyxie, alors que la trachéotomie aurait présenté des 
difficili lés d'exécution incompatibles avec une prompte intervention. 

Mais e'est surtout, corame Fa si bien montré Lefferts, dans les cas de 
sténose chronique du larynx, le plus souvent d'origine syphilitique, que 
Tintubalion rend les services les plus signalés. Elle necessiterà parfois 
certaines opérations préalables (excision de brides) ; cela fait elle répond 
nicrvrilleusement aux indications de cliaque cas, tendant à substituer la 
forme réguliere des tubes aux irrégularités pathologiques du conduit 
i ■l ' i :j ■ ■ par suite d'une pression continue qui s'exerce sur les parties 
avec d'autant plus d'intensité que celles-ci s'écartent davantage de la 
conformation normale. En outre, dans ces conditions, on a généralement 
affaire à une muqueuse beaucoup moins sensible et vulnérable que dans 
les cas précédemment étudiés et l'on n'a à craindre ni les inconvénients 
résultant de réflexes exagérés, ni le danger des ulcérations par pression. 
Od se trouve enfìn en présence d'adultes n'opposant pas la résistance 
partìculière aux enfants, mais s'eflorcant au contraire de seconder le 
médecin dans ses efforts curatifs. Il est vrai que le développement des 
opganes rend les manoeuvres plus diffìciles et que, notammenl, l'épiglotte 
peulètre très difficile à atteindre avec le doigt. Con tre ces obstacles, 
R, conseille de faire tirer fortement la langue du malade et de Ten- 
gager à émettre un son aigu. En outre. le doigt gauche de l'opérateur 
devi a fortement refouler en arrière la commissure buccale droite. 

R. complète Fénumération des services rendus par l'intubation en 
titani des cas où la compression du tube détermina la disparition de 
granulations développées à la suite de la trachéotomie, et l'histoire d'une 
hysténque qui fut guérie parla méme méthode, d'une paralysie des dila- 
tatela de la glotte. 



Lue. 
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Physiologie de la trachèe, par M. le D r Nicaise. Acad. de méd., 
séance du 28 juillet 1891. (D'après le Bull méd.) 

D'après N., la trachèe n'est pas un tube rigide; son diamèlre et sa 
longueur variént continuellement sous l'influenee de la respiration ou de 
la phonation. 

Pendant l'expiration elle se dilate et s'allonge, tandis qu'elle se rélrccit 
st se raccourcit pendant l'inspiration. 

Pendant la phonation elle se distend, surtout au moment des chanls et des 
cris intenses, quand on produit des sons élevés, elle se dilate égalemcut. 

Ces propriétés élastiques ont une certaine importance et les alléra- 
tions, la perte de contractilité, ne sontpas sans inconvénients. L'aeeident 
que l'on observe le plus communément chez les gens qui doivent beau- 
coup crier, e'est une dilatation anévrysmatique qui porte surtout sur la 
région cervicale de la trachèe, dont la conséquence est une aphonie 
presque complète. Il suffit, dans ces cas, pour perraettre une phonalion 
régulière, de comprimer la trachèe de facon à empècher la dilatation ; 
cette compression peut ètre exercée avec les doigts ou avec une sor le de 
collier* 

Modificazione agli apparecchi di intubazione laringea. (Modificati ons 
aux appareils d intubation da larynx), par le D r Francisco Egtot 
de Rome. In Archiv. Ital. di Pediatria. Anno IX, fase. 3, 1801, 

L'auteur propose dans son travail un nouvel appareil à intuba lion dans 
lequel il a cherché à réunir les avantages des instruments de Douchut 
et de ceux d'O'Dwyer. 

D'abord ses tubes sont plus larges et moins longs que ceux d'O'Dwyer, 
On éprouve ainsi moins de difficulté à les faire pénétrer dans le larynx, 
le sommet de la courbure de l'introducteur ayanl moins tendance à venir 
buter contre le palais. D'autre part, en raison de leur largeur, ils sont 
moins sujets à se laisser obstruer par des fausses membranes. 

Le mandrin est creux, ainsi que l'introducteur . On est donc averli 
par le sifflement de l'air de la bonne pénétration du tube et l'on épargne 
au malade déjà asphyxiant la minute d'angoisse résullant de l'obs- 
truction de son larynx par un tube plein. 

Lue, 
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Laryngitis haemorrhagica. (Laryngite hómorrhagique), par le D r Leo- 
pold Treitel de Berlin, In Monatsschr f. Ohrenheilk., 1891, 
n° 6, p. 168. 

La malade qui fait le sujet de cet article, femme de 30 ans, présentait 
depuis quatorze mois des troubles menstruels. A deux reprises ses règles 
s'étaient supprimées et elies avaient réapparu avec une abondance inusitée 
au moment où elle contracta un catarrhe des voies respira toires supé- 
rieures. Bientòt se produisirent des symptdmes laryngés alarmants, carac- 
térisés par une aphonie complète et une dyspnée continue entrecoupée 
de paroxysmes ; ces paroxysmes se calmaient à la suite de l'expulsion 
de caillots sanguins. Le laryngoscope perrait de constater un gonflemeat 
avec congestion intense des cordes vocales et surtout des bandelettes 
ventriculaires. En outre les cordes vocales, probablement par suite du 
gonflement dont elles étaient le siège, s'écartaient difficilement et très 
imparfaiteraent, ce qui expliquait la gène continue de la respiratiou. 
L'auteur put, à plusieurs reprises, noter la présence de caillots sanguins 
(jaraais de sang liquide) dans la cavité laryngée, sans trace d'érosions de 
la muqueuse, et s'assurer qu'il suffisait de la présence d'un tout petit 
caillot entre les cordes vocales pour occasionner un accès de sufiocation 
intense. Il pense que Tépoque menstruelle est susceptible de jouerie 
róle de cause prédisposante à l'égard de ces phénomènes hémorrha- 
giques. Lue 



Note sur quelques points spéciaux relatifs au diagnostic et au traite- 
ment des végétations adónoldes du pharynx nasal, par le D r Des- 
champs. In Dauphinè mèdical, juin 1891. 

D. insiste sur cette particularité que Fon rencontre assez fréquem- 
ment des végétations adénoldes qui amènent des troubles auditifs chez 
des personnes dont le facies ne permettait pas au premier abord de pré- 
sumer la maladie. 

Il appello ensuite l'attention sur l'existence fréquente des végétations 
ebez des sujets ayant de beaucoup dépassé l'adolescence. 

Comme méthode de trailement, il préfère l'opération avec chloroforme, 
en une seule séance, son expérience lui ayant montré que les séances 
successives sans chloroforme exposent bien plus à l'hémorrhagie. 

Si ce dernier accident se produit avec une abondance inquiétante, le 
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tamponnement nasal postérieur s'impose, et il faut alors faire usage d'un 
tampon volumineux remplissant Tarrière cavité des fosses nasales* 



Darchleuchtung oder Probedurchspùlung der Kiefer-und Stirnhoehle ? 
(Qae faut-il préfórer de l'éclairage ou da lavage explorate < ir des 
stara maxillaires et fr ontani?) par C. Ziem, de Dantzig. In Beri. 
Min. Wochenschr., 1891, n° 24. 

Pour ce qui est du sinus raaxillaire, Z. donne la préférence à la méthode 
de diagnostic depuis longtemps déjà recommandée par lui : la poncLion 
par Tapophyse alvéolaire suivie de lavage. A sesyeux la transitici ili té du 
sinus ne saurait exclure catégoriquement Pexistence d'un empyème de 
l'antre d'Highraore. Il existe en eflet des formes de début où la faible 
quantité de pus et le léger degré de gonflement de la muqueuse soni 
impuissants à arrèter les rayons lumineux. D'autre part les différences 
considérables de développement des deux sinus et d'épaisseur d*ì leurs 
parois, chez un mème sujet, bien établies par les recherches analomiqucs 
de Zuckerkandl, B. Frànkel, eie... rendront toute conclusion bien diffi- 
cile, en présence d'une faible différence d'éclairage des deux cavilés. 

L'auteur est heureux de trouver la confìrmation de ces objeclions 
théoriques déjà formulées antérieureinent par lui dans les faits précis 
récemment et séparément publiés par Srebrony de Varsovie et Liuht- 
witz de Bordeaux. Le dernier de ces auteurs a notamment renconlré 
une égale transparence des deux moitiés de la face chez trois sujets 
afFectés d'empyème d'un seul sinus et, chez un quatrième sujet atleiot 
d'empyème doublé, une parfaite translucidité des régions sous-orbi- 
taires. 

Pour ce qui est des sinus frontaux, Z. considère aussi la méthode i&olée 
de l'éclairage comme infìdèle pour des raisons analogues et il pense 
qu'elle doit étre corroborée pard'autres moyens : parexemple on acquer- 
rait la quasi-certitude de l'existence d'un empyème de ces sinus, si 
réclairage se montrait plus brillant, à la suite d'une douche d'air nasale 
ayant eu pour effet d'expulser le pus contenu dans la cavité osseuse, IL 
croit de mème que la méthode d'éclairage doit marcher de paire avec la 
ponction exploratrice par voie extérieure, permettant à l'opérateur de 
pratiquer sa ponction en un pointbien démontré translucide et de l'exé- 
cuter ainsi en toute sécurité. 

Dans ces conditions la ponction par voie extérieure présenterait moins 
de dangers que la ponction intra-nasale. 



Lue. 



Lue. 
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Naso pharyngeal catarrh a causative factor in gastric catarrh. 
(Da ròle da catarrhe pharyngien dans la pathogénie da catarrhe 
gastrique),par le D r Louis Fischer de New- York. In Med. Record, 
13juin 1891, p. 674. 

L'auteur a vu les deux affections coexister chez plusieurs de ses 
malades et a observé sur lui-méme la mérae colncidence ; il a, en outre, 
constatò la disparition du catarrhe gastrique à la suite d'un traitement 
efflcacement dirigécontre le pharynx.Lesenfants paraissent plus spécia- 
leraent sujetsà cetenchainement pathologique, ce qui s'explique facilement 
par leur inaplitude à cracher. Le muco-pus pharyngien troublerait la 
digestion stomacale par suite de son alcalinité qui neutralise l'acidi té 
physiologique du sue gastrique. 



The care of the throat and ear before and during the infections 
diseases. (Des soins à donner à la gorge et aux oreilles avant et 
pendant les maladies infectieuses), par le D r Eric E. Sattler. In 
The Cincinati Lancet clinic, 11 avril 1891, p. 427. 

Attirer l'altention des parents sur les précautions à prendre en cas 
d'épidémie de scartatine ou de diphtérie, rappeler au médecin que tou- 
jours il doit s'assurer de l'état de la gorge et des oreilles d'un enfant, tei 
est le but du travail du D r Sattler, que l'on peut résumer ainsi qu'il 
suit : 

Nombre d'enfants souffrent de catarrhe naso-pharyngien, d'hypertro- 
phie des amygdales, d'angine simple, de surdité consécutive au dévelop- 
pement de végétations adénoì'des; chez les sujets ainsi atteints, le germe 
infectieux de la scarlatine et de la diphtérie se développe d'autant plus 
facilement que les surfaces ulcérées des muqueuses lui donnent une 
porte d'entrée plus large ; aussi, doit-on avoir grand soin de ne pas laisser 
sans traitement ces accidents peu graves par eux-mèmes et pour cela 
employer les moyens que la médecine et la chirurgie mettent à notre 
disposition. L antisepsie joue ici un grand ròle et, quel que soit l'antisep- 
tique employé, il faut en user souvent et longtemps ; il est à remarquer 
que dans les épidémies de scarlatine et de diphtérie ce sont les enfants 
qui ont été soumis à ces mesures préventives qui ont été épargnés ou 
qui ont été atteints d'une facon plus bénigne. Les soins donnés à la gorge 
auront un résultat heureux sur l'état des trompes d'Eustache et l'an- 
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tisepsie du naso-pharynx pourra éviter au malade une otite moyènne 
consécutive à la scarlatine. Aujourd'hui que tout médecin doit connaitre 
les redoutables coraplications auxquelles la scarlatine et la diphtérie 
exposent les oreilles et la gorge, il est de son devoir, à la moindre mani* 
festation nocive, d'examiner attentivement Porgane atteint comme celui 
que pourrait atteindre l'infection, et par une médication antiseptique 
énergique d'arrèter, ou du inoins de pallier les effets parfois funestes 
que produit l'introduction dans l'économie du germe infectieux. 



Severe secondary hemorrhage after tonsillotomy. (Hémorrhagie se* 
condaire grave consécutive à l'amygdalotomie), par le D* M. Thor- 
ner. In the Cincinnati Lancet CZtn., mai 1891, p. 533. 

Un jeune homme de 25 ans avait, depuis de nombreuses années, à inter- 
valles plus ou moins rapprochés, des attaques d'amygdalite parenchyma- 
teuse dont son état général se ressentait beaucoup. L'amygdalotomie est 
pratiquée avec succès, et sans écoulement de sang. 

Deux jours après l'opération, hémorrhagie asse z forte, mais vite arrètée. 
La nuit suivante, hémorrhagie considérable : le malade est pàle, les 
extrémités sont froides, le pouls petit et fréquent. Le sang ne s'arrèta 
qu'après la ligature du vaisseau que l'on voyait saigner à la partie supé- 
rieure de la plaie. 

L'hémorrhagie secondaire est une complication rare que l'on n'a en 
général à combattre que chez l'adulte. Le D* Thorner préfère opérer au 
bistouri ; pourtant, lorsque les amygdales paraissent tìbreuses, ou que le 
malade est hémophile (dans le cas présent, deux frères du malade ayant 
eu à subir la mème opération, avaient eu des hémorrhagies consécutives, 
mais ce précédent avait été malheureusement connu trop tard) il donne 
la préférence au galvano-cautère. 



De rasthme ganglionnaire, par le D r Joal (du Mont-Dore). Archives 
gènèrales de médecine, avril 1891. 

Dans ce travail, Pauteur étudie très complètement rasthme ganglion- 
naire, maladie qui n'a encore été l'objet d'aucune étude spéciale. 

L'asthme ganglionnaire est essentiellement constitué par un spasme des 
muscles inspirateurs d'ordre réflexe ayant son point de départ dans une 
irritation des extrémités du pneumogastrique qui avoisinent les ganglions 
trachéo-bronchiques. 



Gouly. 



GOULY. 
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L'asthme ganglionnaire ne se rattache pas à ces adénopathies tubercu- 
leuses ou cancéreuses, telles que les concoivent la plupart des auteurs, 
les dyspaées liées à ces formes sont des pseudo-asthmes; il estdépendant 
au contraire de ces adénites conjeclives ou inflammatoires pour ainsi dire 
constantes dans les affections des voies respiratolres, etc'est à elles exclu- 
sivement que doivent se rapporter les phénomènes essentiellement varia- 
bles et mobiles de l'asthme ganglionnaire vrai. 

Les troubles respiratoires dus à ces adénites sont parfois trèslégers, mais 
dans d'autres cas, ils peuvent se présenter sous forme d'accès d'une vio- 
lence alarmante, séparés par des intervalles d'accalmie. Ce sont ces 
symptòmes graves qui constituent l'asthme ganglionnaire. Ils se voient 
chez des enfants à excilabilité bulbaire exagérée, prédisposés en outre à 
la ncvrose asthmatique par hérédité, chez qui la moindre hyperhémie 
impressionnant les fìbres centripètes du pneumogastrique sufflt à détermi- 
ner Texplosion des accès. 

Dans les observations que rapporte le D r Joal, la production des crises 
d'aslhme parait devoir étre inévitablement rattachée à l'adénopathie 
bronchi que. Les crises dyspnéiques se déclarent au moment où les gan- 
glio ns s'engorgent et disparaissent avec la tuméfaction des ganglions, elles 
existent ou alt erri ent avec les symptòmes les plus nets de l'adénopathie. 
L'adénopathie apparait à la suite d'une bronchite rubéolique ou coque- 
lucheuse, après une broncho-pneumonie, et c'est alors que l'asthme se 
développe, disparaissant avec l'adénopathie. Dans tous les cas, il ne s'est 
agi ni d'une dyspnéé due à une bronchite ou à une broncho-pneumonie 
puisque l'as Ih me ne se montrait qu 'après la période aigué, alors que l'adé- 
nopathie se traduisait par des signes évidents, ni d'une autre variété 
d'asthme, nasal, gastrique, etc. 

Les causes prédisposantes de Pasthme sont celles qui produisent l'adé- 
nopathie trachéo-bronchique, bronchite aigué, bronchite capillaire, bron- 
chite chronique, etc, mais surtout la rougeole et la coqueluche. Il faut 
en outre une surexcitabilité particulière du bulbe indispensable à la pro- 
duction du réflexe qui aboutit à l'asthme, elle est le plus souvent hérédi- 
taire et se voit surtout chez les enfants issus de neuro-arthritiques. 

L'asthme ganglionnaire serait plus fréquent chez les garcons. D'une 
manière générale, d'ailleurs, il serait rare, d'après les auteurs, mais 
M. Joal croit que quand il sera mieux connu, les observations se multi* 
plieront. 

Les causes déterminantes des accès sont la marche, les cris, le 
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efforts, etc, toutes les causes qui provoquent des mouvements fluxìon- 
naires du cóté des glandes intra-thoraciques. 

Les accès d'asthme ganglionnaire sont nocturnes ou diurnes; ceux-ci 
sont peut-ètre plus fréquents, et Fon devra soupconner l'asthme ganglion- 
naire si les accidents paroxysliques reviennent de préférence dans la jour- 
née, après des efforts. 

Lorsquo les crises d'oppression sont conséculives à la rougeole et à la 
coqueluche, il faut rechercher l'origine ganglionnaire. Si Tasthme débute 
dans la période aigué de l'affection, le diagnostic est difficile et l'asthme 
est alors souvent considéré cornine d'origine bronchique ; si les accès ne 
se produisent que longtemps après, le diagnostic sera facilitò par la cons- 
tatation des signes de l'adénopathie et de ses symptómes, toux coquelu- 
chotde, accidents laryngés, etc. 

Bien entendu, il faut examiner le nez, les amygdales et les autres 
organes avant de conclure; enfin de bons renseignements seront fournis 
par les résultats du traitement qui doit diminuer la susceptibilitè bui- 
baire par les médications connues et combattre l'adénopathie, en méms 
temps qu'on insisterà sur la révulsion dans les régions ganglionnaires en 
avant et en arrière. Delporte, 



Fragment de bois ayant pénétré dans l'oreille par la boucl e par 

M. Jack. Communic. à la Boston Society of med. observ. } 1891, 
d'après le Bull, méd., 21 juin 1891. 

Il s'agit d'un enfant de 5 ans 1/2. Trois mois auparavant, cet enfant 
tomba, alors qu'il tenait dans la bouche l'extrémité d'un bàton. A partir 
de ce moment, il commenca à éprouver de violentes douleurs dans l'oreille 
droite qui furent bientòt suivies d'un écoulement purulent par le conduit 
auditif et, au bout de quelques jours, de l'apparition d'une parai y sic 
faciale du mème cóté. 

Quand J. vit le petit malade, il constata que toute la régiorf péri-auri- 
culaire, surtout en avant et en arrière, était gonflée; Taudition étàit à 
peu près perdue de ce cóté, et par le conduit auditif externe se prodin- 
sait un écoulement purulent abondant. 

J. fìt une incision en arrière du pavillon pour aller à la recherche d*un 
séquestre probable du temporal. Effectivement il trouva et put extraire 
uneportion d'os nécrosé, mais de plus il rencontra dans le foyer un mor- 
ceau de bois paraissant provenir d'un bàton rompu. 

L'auteur croit qu'il s'agit d'un fragment ayànt pénétré dans l'òreiUe 
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par la bouche, au moment de la chute que Gt l'enfant. Les douleurs dis- 
parorent rapidement après l'opération ; l'audition s'améliora assez vite, 
mais, au bout d'un mois, la paralysie faciale était encore complète. 

Zwei Ffllta von Hirnabscess in Folge lang danernder Otorrhoe. Ope- 
ration. Heilung. — Deux cas d'abcès córóbral consécutif à une 
otorrhée prolongée. Intervention chirargicale. Guórison, par Urban 
Pritchard, de Londres. In Zeitschr. f. Ohrenheilk., p. 36,1891. 

Le premier malade, bomme de 23 ans, soufirait depuis dix ans d'un 
écoulement purulent de l'oreille gauche et, depuis plus longtemps encore, 
de douleurs péri-auriculaires et de céphalée. 

En avril 1889, à la suite d'un refroidissement, augmentation de l'écou- 
lement et des douleurs, pertes de connaissance répétées, puis, le 17 juin, 
apparition de convulsions cloniques dans la moitié gauche de la face. Le 
23 juin, le malade tombe dans la somnolence. L'examen ophtalmosco- 
pique révèle une vascularisation anormale de la papille. Oes différents 
symptòmes délerminent le D r Rose à intervenir. Le cràne est trépané à 
2" au-dessus et 1/2" en avant du conduit auditif. La dure-mère, qui est 
d'aspect norma), est incisée, et des ponctions réitérées sont faites dans la 
substance cérébrale, mais sans résultat. Une nou velie couronne de trépan 
est alors appliquée ài" plus en arrière et l'on découvre du pus fètide à 
la face interne de la dure-mère qui est intacte. On élargit alors l'ouver- 
ture, et l'on applique une troisième couronne de trépan au niveau de la 
suture occipito-pariétale, afm d'assurer un drainage sudisant. Lavage de 
toute la cavité avec une solution phéniquée faible, et tamponnement avec 
de la gaze au sublime. Relour progressif des facultés intellectuelles. Le 
27 juin, 4 jours après l'intervention, le malade pouvait parler, mais il lui 
était inipossible de comprendre et de répéter les paroles prononeées de- 
vant lui, bien qu'il comprit les gestes et les signes qu'on lui faisait. Le 
29, il put écrire. Le 20 aoòt, le malade relourne chez lui et revient se 
fairc panser chaque jour. 

Le 27 mai 1890, l'écoulement d'oreille est tari, toutes les plaies sont 
cicatrisées, les douleurs de tète ont disparii. A part une certame lenteur 
de langage, les fonctions intellectuelles ont recouvré leur inlégrilé, mais 
le malade estsujet, tousles 14 jours environ, à des crises d'aphasie qui se 
prolongent pendant une vingtaine de minutes. 

Le second malade, homme de 26 ans, était affeeté depuis sept ou 
huit ans d'un écoulement purulent de l'oreille gauche compliqué de dou- 
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leurs de téte. Au commencement de septembre 1889, apparition de ptié- 
nomènes inquiétants : augmentation de la céphalée. frissons, vomissement. 
Douleur spécialement localisée à la fosse temporale gauche, au-dessus 
de la partie moyennede Tapophyse zygomalique. Le 14 septembre, fiùvre, 
délire, vomissement; puis soubresarats des paupières gauches et de la 
commissure des lèvres du mème còte. Le 16, augmentation de ces sou- 
bresauts, rétention d'urine, perle de connaissance. L'interventiou est 
résolue. Le cràne est ouvert à 1" 1/4 en arrière du conduit auditif et à la 
méme distance au-dessus de la base crànienne. La dure-mère et Tos 
paraissent sains, mais une ponclion pratiquée en dedans et en avant 
donna issue à une demi-once de pus fetide. Elimination de substance 
cérébrale putréfìéc, lavage, drain, soulagement transiloire. Le 24 septem- 
bre, de nouvelles ponclions dans la substance cérébrale ne donnenl pas 
de pus. L'antre mastoidien est ouvert le mème jour. Il contenait du pus. 
Le 30 septembre, signes de névrite optique. Le 2 octobre, élargisse- 
ment de la brèche osseuse avec une pince coupante. Écoulement de pus. 
A partir de ce moment, amélioration. 11 y eut aussi, danscecas, de la 
surdité verbale, mais d'une facon moins nette et moins accusée que dans 
le premier. Finalement guérison. Lue. 

Operative Hassnahmen bei Schwerhòrigkeit. (Manceuvres opóratoires 
contro la surdité), par E.-B. Dench, de New- York. In Zeislchr* 
f. Ohrenheilk., 1891, v. XXII, p. 110. 

L'auteur rapporte qualrc faits dans lesquels il oblint une notable Mtì§* 
Lioration de l'ouie, par la section de brides qui immobilisaient et fìxaienl 
dans une posilion vicieuse certaines parties de la chaine des osseleU. 
Dans tous ces cas, les adhérences étaient consécutives à une suppuraiion 
de la caisse qui avait entrainé une destruction éteudue de la membrane 
tympanique. 

Dans le premier fait, la téle de l'étrier était emprisonnée au milieu de 
tissu Qbreux qui fui incisé en différents sens. 

Dans le deuxième, on sectionna par une incision verticale le boni de 
la perforation tympanique qui était comrae tendu sur Tarticulatiou de 
Fenclume avec l'étrier. 

Dans le troisiènie, le manche du marteau était fìxé au promonto; et 
toule la chaine se trouvait immobilisée. 

Dans le qualrième, le manche du marteau fut libéré d'adhérences qui 
le fixaient à la lète de l'étrier. Lue. 
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Primftre Periostitis dea Wanenfortsatzes. (Periostite primitive de 
l'apopnyse mastolde), par S.-C. Ayres, de Cincinnati. In Zeistchr. 
f. Ohrenheilk., 1891, p. 39. 

L'autcur rapporto deux cas d'abcès mastoìdiens ouverts à l'extérieur 



Verlust Ton Trommelfell, Hammer, Ambos nnd Steigbfigel,mit gutem 
gebòr. (Perte da tympan, da marteau, de renclame et de l'etrier 
avec conservation d'une bonne audition), par C.-F. Clark, de 
Columbus. In Zeistchr. f. Ohrenheilk., juio 1891, p. 41. 

Cette communicatiou nous parait suftìsamment résumée par son titre. 
Dans ce cas, la perte du tympan et des osselets fut consecutive, à un prò- 
cessus suppuratif et nécrosant-de la caisse. La conservalion de l'ouie fut 
évidemment due à la persistance de l'occlusion de la fenètre ovale par un 
feuilllet membraneux qui mit obstacle à l'écoulement de la péri-lymphe. 



Ein Fall von cholesteatom und ausgedehnter Garies des Warzenfort- 
satzes ohne ftrtlicbe Entzundungszeicben. Tod durcb Sinustbrom- 
bose und meningitis. (Un cas de cbolesteatome et de carie étendue 
de l'apopbyse mastolde sans signes locaux dlnflammation. Mort 
par thrombose d'un sinus et méningite), par Harry Friedenwald, 
de Baltimore. In Zeitschr. f. Ohrenheilk., 1891, p. 121. 

Lemalade, homme de 25 ans, présentait depuis son enfanceun écoule- 
ment de l'oreille gauche, suite de rougeole et était sujet de temps en temps 
à des crises de douleurs d'oreille et de vertiges. Au moment où il se sou- 
mit à l'examen de F. les douleurs étaient plus violentes que jamais 
et elles acquirent, les jours suivants, une intensité extrème. L'écoule- 
ment d'oreille était fètide. 11 existait des masses polypeuses dans la 
caisse. On ne put constater de signes de suppuration mastotdienne : il 
n'y avait ni fièvre, ni rougeur. ni gonflement des téguments prémastoi- 
diens. On notait seulement, en arrière du payillon et à 1 centimètre au- 
dessus du niveau du conduit auditif, un point légèrement douloureux 
quand on y exergait une forte pression. 

Au bout de deux mois survinrent des frissons et de la fièvre qui furent 
à tort attribués à une malaria antérieure et combattus sans résultats par 
la quinine. 



et développés sans écoulement d'oreille concomitant. 



Lue 



Lue. 
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Quinze jours plus tard,rétat du malade ayant considérablement empiré, 
on songea à un abcès dulobe sphénoidal et on pratiqga, dans cette direc- 
tion , en suivant les points de repère de Bergmann, une trépanalton qui 
n'aboutit pas à la découverte de pus à la surface ni dans la profondeur de 
la région cérébrale mise à nu. 

On eut alors l'idée d'ouvrir l'antre mastoidien et, après avoir incisé les 
téguments et le périoste correspondants, on tomba sur une perforation da 
l'écorce mastoidienne mesurant environ 1 centimètre de diamètre et cor- 
respondant au point douloureux précédemment mentionné. On peut con- 
stater par cette brèche que l'antre mastoidien était rempli par une masse 
cholestéatomateuse et par du pus fètide qui furent soigneusement 
ex trai ts après agrandissement de l'ouverture pathologique. 

Soulagement momentané à la suite de cette intervention, puis réappari- 
tion de symptómes graves et mort le 3 e jour. 

L'autopsie ne permit pas de découvrir aucune trace d'abcès cérébraL 
On nota, outre l'ouverture déjà constatée pendant la vie à la surface de 
l'apophyse mastoide, une seconde perforation située à la face postérieure 
du rQeher, immédiatement au-dessous du sinus latéral, dans lequel on 
découvrit, outre du pus et des débris mortifiés, des fragments cholestéa- 
tomateux. 

Dans les réflexions dont il fait suivre cette intéressante observation» 
l'auteur insiste sur l'absence de signes locaux tant du coté de l'apophyse 
mastoide que du còté de la veine jugulaire. 

Il nous parait, pour notre compte, assez étonnant que, dans la recherclic 
du point douloureux mastoidien, l'auteur n'ait pas constaté, à la surface 
osseuse, un défaut de résistance correspondant à la perforation sous- 
jacente. Nous nous élonnons aussi que, lorsqu'il se décida à intervenir, 
en présence de la flèvre et des douleurs, l'auteur n'ait pas été conduit 
par la constatation du point douloureux mastoidien (si peu marqué qu'il 
fùt), à commencer parl'opération la moins grave, l'ouverture de l'antro, 
d'autant plus que c'était peut-ètre aussi la plus rationnelle. 

Au milieu des nombreux enseignements qui découlent de ce fait, nolons 
surtout l'indication d'ouvrir l'apophyse mastoidienne en présence d'un 
écoulement d'oreille compliqué de douleurs extrèmement intenses et re- 
belles, méme en l'absence de fièvre et surtout si Fon constate une sensi- 
bilité (si légère qu'elle soit), de la surface mastoidienne à la pressi - s u 

Lue. 
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Ein Fall von Fremdkftrper in der Paukeuhòle. (Un cas de corps 
étranger dans là caisse dn tympan), par B. Mandelstamm, de Kiew. 
In Zeitschr. f. Ohrenheilk., XXI Band, page 39. 

Enfant de 11 ans. Un camarade lui enfonca un noyau de cerise dans 
l'oreille gauche. A la suite de tentatives d'extraction faites à l'aveugle, 
au moyen d'une pince, par un médecin non spécialiste, le corps étranger 
s'enclave dans la caisse du tympan. Après de nouvelles et infruclueuses 
tentatives faites sous le contróle du miroir, M... se décide à pratiquer le 
détachement du pavillon et le décollement de la portion postérieure du 
conduit cartilagineux, après chloroformisation. Le noyau est saisi mais 
brisé par la pince et un fragment qui en représentait la moitié reste dis- 
simulò dans la portion inférieure de la caisse d'où il n r est extrait qu'après 
1 an et 3 mois. Il est remarquable que ce long séjour d'un corps étranger 
ne détermina qu'nne suppuration limitée à la caisse. Après son extrac- 
tion, la membrane tympanique se régénéra en grande partie et la dis- 
taile de la perception de la voix chuchotée s'eleva de 40 centimètres à 
6 mètres. Lue. 

Einiges dber die Klinische Bedeutung bestimmter Trommelfellperfo- 
rationen. (Quelques considérations sor la signifìcation clinique de 
certaines perforations tympaniques), par le D r Muller, assistant à la 
clinique otologique d'Ièna, in Archiv. fur Ohrenheilkunde, t. 32, 
p. 35. 

Commc son titre l'indique, ce travail est une étude séméiologique 
des perforations tympaniques. 

Les diverses variétés de perforation tympanique consécutives aux 
inflammations de la caisse ont une signifìcation clinique differente sui- 
vant leur siège, leurs dimensions, leur forme, les qualités de la sécrétion 
qui les accompagne, suivant enfìn l'état de leurs bords. 

Entre tous ces éléments différentiels, c'est à la situation de la perfora- 
tion que l'auteur attaché la plus grande importante. Par exemple, les 
perforations occupant la région du cóne lumineux impliqueraient un 
pronostic spécialement défavorable; elles se prèteraient mal à la régéné 
ration. C'est que les faisceaux fibreux qui occupent cette région, plus 
courts et plus tendus que les autres forment comme une base de fìxation 
pour l'extrémité inférieure du manche du marteau. Privé de cet appui 
celui-ci est attiré en dedans par le muscle tenseur, d'où un état de tension 
continue des bords de la perle de substance qui en gftne la réparation. 
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Les perforations tout à fait périphériques seraient également d*un 
mauvais pronostic, mais à un autre point de vue : elles seraient fréquem- 
ment symptomatiques d'une carie de Fanneau tympanique. 

M. s'arrète peu aux perforations supérieures : il rappelle brièvement 
leurs relations avec des suppurations rebelles de l'attique et avec la 
carie de la lète des deux premiers osselets. 

Les perforations centrales représentent un groupe clinique à pari. 
Suivant rétenduè de la perte de. subs lance, elles représentent les diverses 
varìétés connaes sous les noms de : reniforme, cordiforme, totale. A co 
dernier degre, le manche du marteau pend, non soutenu, au milieu de la 
perforation et, comme il est généralement attiré en dedans, il naraìt 
raccourci par la perspective. Ces perforations presque toujours liées à des 
suppurations prolongécs s'accompagnent souvent de troubles subjectifs 
sérieux. 

M. consacre quelques lignes à un type spécial de perforation fréquem- 
ment observé à la suite des otites grippales : c'est la perforation siégeant 
au sommet d'une éminence granuleuse et tendant elle-mème à l'occlusion 
cicatricielle sans quii soit besoin d'avoir recours aux caustiques. 

Etudiant enfin la signification pronostique de l'état des bords, il regarde 
l'épidermisation de ces derniers comme un obstacle absolu à leur réunìon 
cicatricielle. i > 

Cértaines des varìétés précédemment décrites impliquent des ìndica- 
tions thérapeutiques spéciales. Ainsi, toutes les fois que la perforation, soit 
par son étendue, soit par sa situation (région du còne lumineux), entraincra le 
déplacement du marteau et du reste de la chaine des osselets vers te laby- 
rinthe, une intervention opératoire s'imposera. La ténotomie du tenseur 
du tympan donne souvent alors de bous résultats, non seulement au point 
de vue de Tamélioration de l'ouie et de la diminution des bruits subjec- 
tifs, mais encore en accélérant la fin de la suppuration et en favorisant la 
régénération des bords de la perte de substance. M. cite plusieurs faits clini- 
ques à Pappui de son dire. Si, outre le déplacement de la chaine des 
osselets, existent des signes de carie du premier ou des deux. premiers 
osselets, il est indiqué d'en pratiquer l'extraction. Ces opéralions ne 
sauraient avoir de bons efl'ets sur l'oufe qu'autant qu'il n'existerait pas 
simultanément d'ankylose de Tétrier. Lue. 
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Acute Mittelohrentzùdung mlt ungawfthnlichen cerebralen Erschei- 
nungen. (Otite moyenne aigué avec manifestations céróbrales inso- 
lites), par le Dr Barth de Berlin. In Zeitschr. f. Ohrenheilh., 
1890, t. XXI, p. 87. 

Jeune homme de 16ans, tombe soudainement dans le coma. Lcs jours 
suivants le coma continue, accompagné de Gèvre. Le 5« jour, apparition 
d'un écoulement fètide à l'oreille gauche. Au bout de 25 jours le coma 
commerce à se dissiper. Guérison complète, un mois plus tard. 



Beitragzur histologieder Ohrpolypen. (Contribution àlliistologie des 
polypesde l'oreille), par C. Klingel de Heidelberg. In Zeitschr. 
f. Ohrenheilh., 1890, t. XXI, p. 53. 

Les recherches de Pauteur ont porté sur 15 cas. Dans tous, la forma- 
tion polypeuse était consécutive à une otite moyenne suppurée. Dans 
4 cas, il s'agissait de granulations inflammatoires, caractérisées, 
ici comme ailleurs, par la présence de nombreuses cellulcs rondes, au 
milieu d'un stroma fìnement réticulé, avec vaisseaux abondants. Neuf 
des polypes étaient des fibromes myxomateux (réseau fin de tissu 
conjontif renfermant dans ses maillcs des cellules de formes variées, 
rondes, ou allongées, fusiformes, étoilées, parfois anastomosées). 

Les autres polypes désignés par l'auleur sous le terme angio-fibro- 
raes, offraient, comme les granulations, de nombreuses cellules rondes, 
mais se montraient en outre caractérisés par une grande proportion de 
vaisseaux sanguins. Les parois de ces vaisseaux seraient le siège d'une 
active prolifération conjonctive pouvant aboutir à la longue à leur occlu- 
sione 

L'auteur ajoute qu'il n'a guère rencontré de polypes de l'oreille formes 
exclusivement d'éléments fibro-myxomateux ou fibro-angiomateux, quo 
d'une facon générale il s'agit de néoplasmes mixtes dont la texture varie 
suivant les points observés et que c'est d'après la prédominance de tels 
ou tels éléments qu'il a cru devoir leur appliquer Fune ou l'autre des 
dénominations précédentes. 

Lerevètement épitliélial des polypes est de forme variable : K. a ren- 
contré l'épithélium cyliudrique simple ou vibratile, l'épithélium stratifìé, 
enfin de véritables couches épidermiques. 

Cette dernière forme serait le résultat de la transformation des élé- 
ments épithéliaux, au contact de l'air. 
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L'auteur croit d'ailleurs que les polypes do l'oreille sont susceptiblcs 
de transformations dans l'ensemble de leurs éléments et que les formes 
anatomiques précédemment distinguées ne seraient que les diverses 
étapes des transformations en question. Primitivement il s'agirà U de 
simples granulations qui tendraient à s'organiser à la longue en filtro- 
myxomes dans lesquels la proportion des éléments fibreux augmeiiterait 
progressivement avec le temps. Les recherches de Moos et de Steìn- 
brUgge établissent la possibilité d'autres transformations ultérieures , tellcs 
que : extravasations sanguines avec métamorphose pigmentale con- 
sécutive, ossifìcation, mortification centrale, transformation kystiquo ou 
cholestéatomateuse. 



Aural hallucinations cured by removal of foreign bodies from the 
ear. (Hallucinations de Tonio guéries par l'extraction de corps 
étrangers de l'oreille), par W. P. Spratling. In Med. Record, 
13 juin'1891, p. 680. 

Le titre de l'observation est suttìsamment explicite. . Lue. 

The treatment of chronic pnrulent otitis media by excision of the 
carions ossicles and removal of obstructions in the Tympanic attic. 
(Traitement de l'otite moyenne purulente chroniqne par l'exci&ìon 
des osselets cariés et la suppression des causes d'obstruction dans 
la cavitò de l'attique), par le D r C. J. Colles, de New- York. In 
The Amer. Journ. of the med. sciences, mai 1891, p. 477. 

Le mémoire du D r Colles est divisé en deux parties ; dans la première 
il fait l'historique de la question, et, résumant les opinions des auteurs 
allemands et américains, s'appuyant ensuite, sur ses propres observalions 
il en arrive à cette conclusion, que le vrai traitement des otites moyennes 
purulentes chroniques est le traitement chirurgical, car, dans la grande 
majorité des cas, c'est la nécrose des osselets qui est la cause de ces olitos 
rebelles dont la guérison n'est possible qu'au moyen d'une interveniion 
radicale. La seconde partie comprend 3 observations qui justifient plci- 
nement cette manière de faire. 

l re Obs. — Homme de 40 ans. Ecoulement dans les jdeux oreilles 
traité sans succès pendant 7 ans. Dans l'oreille droite, le marteau l en- 
clume, le tympan n'existent plus. Dans l'oreille gauche, le marteau est 
rétraeté, et adhère au bord inférieur du tympan. Le marteau est enlcvé 
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en juin 1888: il présenlait des signes évidents de carie au niveair de la 
lète et du col. 

L'ouYe s'améliora lentement mais sùrement. L'écoulement cessa au 
bout d'un mois. Deux ans plus tard, l'amélioration persiste : l'oreille est 
sèche et entièrement cicatrisée. 

2 e Obs. — Femme de 25 ans atteinte d'un écoulement de l'oreille gau- 
che depuis l'enfance. La membrane tympanique gauche manque dans son 
segment inférieur, et le manche du marteau pend librement dans la 
cavité tympanique. On enlève le marteau en décembre 1889. Cinq jours 
après, 1'ouie devient meilleure ; l'écoulement cesse en deux semaines et 
en novembre 1890 l'état général était aussi bon que possible, l'oreille 
cicatrisée et sèche, l'audition très améliorée. 

3 e Obs. — Fille de 10 ans 1/2 atteinte d'un écoulement d'oreillesà la 
suite de la scartatine. Dans l'oreille droite, le manche du marteau pend 
librement dans la cavité tympanique; on enlève le marteau enmars 1889, 
il est carié. Le 8 avril l'écoulement a complètement cessé. En dé- 
cembre 1889, l'oreille était cicatrisée et sèche et l'amélioration dans l'au- 
dition persistait. 

On voit par ces observations que l'ablation des osselets cariés fait non 
seulement cesser l'écoulement, mais encore amène une amélioration con- 
sidérable dans l'audition. 



The great vaine of opening the Eustachian tube in diseases of the 
head and ears. — Du grand ayantage que l'on retire dn cathétérisme 
de là trompe d'Enstache dans les maladies de la tòte et des oreil- 
les, par le D r L. Tornbull. In Med. News. 2 mai 1891, p. 492. 

G..., A. àgé de 30 ans, tombe de volture, et toute la violence de la 
chute se porte sur le còté gauche de la tète ; il éprouve aussitót des 
symptòmes de commotion cérébrale en mème temps que se développe 
dans l'oreille gauche une surdité complète accompagnée de bourdonne- 
ments insupportables. Il existe une forte inflammation derrière l'oreille, 
le conduit auditif est entlammé, la membrane du tympan est opaque, 
sombre, et très bombée. Le cathétérisme de la trompe d'Eustache suivi 
d'insufflations donne issue à du sang, à du pus qui tombe dans le pha- 
rynx et qui est ensuite expectoré. Le résultat l'ut un soulagement immé- 
diat ; après quelques semaines du mème traitement, l'ouìe était bien meil- 
leure ; les bourdonnements disparurent graduellement, et aujourd'hui la 
guérison est complète. 
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L'observation suivante est due au D' Bayer, de Bruxelles. 

Un hommede 33 ans, est violemment projeté à bas de son cheval; 
n'éprouvant aucune douleur ii remonte, mais quand il veut descendre, il 
tombe sans connaissance et présente les symptdmes d'une commotion 
cérébrale. Le cathétérisme de la trompe d'Eustache lui rend subitement 
la conscience. 

Son rétablissement fut lent et ses fonctions intellectuelles amoindries 
pendant quelque temps. Ces accidents qu'il est rationnel d'attribuer à 
des troubles cérébraux,. pourraient cependant avoir eu l'oreille pour ori- 
gine, si Fon remarque que le cathétérisme de la trompe d'Eustache leirr 
a apportò un soulagement immédiat et réel. 



Ueber einige durch Bakterien-Einwanderung bedingte Verflnde- 
rungen im menschlichen Gehòrorgan, insbesondere im Labyrinth. 
(De certaines modifications produites par la pénétration de bacté- 
ries dans l'appareil anditi! humain et notamment dans le laby- 
rinthe), par le professseur Moos de Heidelberg. la Virchow's 
Archiv. fùr pathologische Anat. } etc, voi. 124, 189L 

I. — De la genèse de la dégénérescence nerveuae d'origine 
dipthèrique. 

Les recherches de l'auteur ont portò sur 6 etifants, entre 2 et 7 ans. 
Trois d'entre eux avaient succombé à une diphtérie pharyngée primitive 
(septique chez Tun d'eux) ; les trois autres à une diphtérie scarlatineuse. 

M. a pu constatar que, dans l'appareil auditif comme àilleurs, les 
altérations nerveuses étaient soit des lésions dégénératives parenchyma- 
teuses primi ti ve s, soit des modifications secondaires à des lésions vascu- 
laires (thrombo-artérites ou plilébites microbiennes, hyperhémie, hémor- 
rhagie, nécrose vasculaire). 

L'examen du nerf acoustique, du facial et du plexus acoustique y a 
révélé une pénétration de microcoques et de streptocoques dans la gaine 
de Schwann et la myéline d'un certain nombre de faisceaux. Sur les 
coupes trans versales, ces organismes se montraient sous Taspect de petits 
points réunis en couronne, sur les coupes longitudinales, sous l'aspect 
de chainettes allongées. 

L'auteur n'hésite pas à attribuer à la présence de ces microbes la 
névrite parenchymateuse observée par lui dans les tissus et les ramifica- 
tions des nerfs en question. Cette névrite est caractérisée par la formation 
de nouveaux noyaux dans la gaine de Schwann avec épaississement du 



GOULY. 




312 



ARCHIVES DE LARYNGOLOGIE 



tissu conjonctif intra-fasciculaire, la segmentation et la disparition de la 
myéline qui fait place, en certains points, à des amas de cristaux de mar- 
garine. Le cylindre-axe fournit une plus longue résistance, mais dispa- 
rait lui-mèmc, après s'étre transformé en une sèrie de petits noyaux jux- 
taposés. 

Les portions dégénérées des nerfs ne sont bientòt plus représentées 
que par un détritus d'où les microbes ne tardent pas à disparaitre et qui 
linalement fait place lui-mème à une petite lacune. Le processus terminé, 
toutes les parties détruites du nerf sont ainsi représentées par autant de 
lacunes. 

Les microbes observés dans l'épaisseur des nerfs proviennont soit 
des vaisseaux parenchymaleux de ces nerfs soit des vaisseaux du périoste 
des conduits osseux. L'incomplète occlusion du canal facial et des cana- 
licules osseux tympaniques chez les enfants rendraient, d'après M., Pin- 
vasion microbienne des nerfs particulièrement facile à cet àge. 

La suppression de la conductibilté nerveuse correspondant à la des- 
truction partielle des nerfs entraine à distance la formation de foyers 
atrophiques dans la région du ganglion spirai du limatori. C'est là du 
moins la seule explication possible, car M. n'a pu découvrir de micro-orga- 
nismes dans ce ganglion. 

L'auteur cherche ensuite à appliquer les faits précédents à la pathogénie 
des paralysìes diphtéritiques. 

Il admetavecZiemssen, Charcotet d'autresque ces paraìysies résultent 
d'une polynévrite. Les lésions médullaires décrites par Déjerine seraient 
des altérations secondaires à la pénétration du poison diphtérique dans 
Téconomie et elles ne commanderaient pas celles des nerfs. 

Le point de départ de ces dernières serait le processus diphtéritique 
pharyngé. De là, sans quii soit besoin d'une solution de continuité de la 
muqueuse, les microbes gagneraient à travers Pépithéliuin (qu'ils pénè- 
trent peut-ètre à la faveur de la toxine sécrétée par eux) les terminaisons 
du glosso-pharyngien et du laryngé supérieur, d où Tinfection gagnerait 
le vague et fìnalement, par voie centrifuge, le récurrent et les rameaux 
cardiaques. 

En dehors de ce territoire nerveux spécial (le plus souvent affecté) 
M. admet, conformément aux expériences de Roux et Yersin la pro- 
duction d'autres paraìysies, sous Tinfluence de l'agent chimique de l'em- 
poisonnement diphtéritique (paraìysies produites chez des animaux par 
l'injection de ce poison). 

Dans les nerfs, les microbes progresseraient le long de la myéline où 
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ils trouvent un excellent terrain nutrilif, ils produiraient de nouvelles 
généralions et, au fur et à mesure que de nauveaux territoires ncrveux 
seraient envahis, les premiere atteints seraient le siège d'une régénéres- 
cence, explication conforme au tableau clinique qui nous montre de nou- 
velles paralysies survenant en mème temps que les premières se ti issi - 
pent. 

L'invaskm microbienne peot-clle se produire directement dans la imi- 
colature dupharynx? M. considère cette hypothèse comme admissible 
en se rapportant ^ des exemples d'une semblable invasion constali par 
lui dans l'appareil musculaire de l'oreille. 

II. — D'une formation de nouveaux vaisseaux dans Vesp&ce 
pèrilymphatique du conduit semi-circulaire membraneux, 

L'auteur avait, dans un précédent travail, cité un cas de formai ion de 
néo-vaisseaux sanguins, dans le cours d'une infection diphtériliqne ri li 
labyrinthe, dans l'espace endo-lymphatique d'un canal semi-cireutauv, 
région dépourvue, comme on le sait, de vaisseaux sanguins à l'état nor- 
ma!. Des cellules géantes avaient pam èlre le point de départ rie cotte 
néoformation. 

Dans le nouveau travail de l'auteur, il est question de bourgeonne- 
ments vasculaires partant des vaisseaux déjà exislants de l'espace pèri- 
lymphatique, sous l'influence de l'excitation produite par les microbes qui 
remplissent ces vaisseaux et en traversent les parois. 

D'après M. ce bourgeonnement aurait son point de départ dans Ics 
cellules de la tunique adventice des vaisseaux. 

Le travail de Moos est enrichi de très belles planches mettant cn évi- 
dence, de la facon la plus claire, les divers phénomènes micro-biologi «nies 
dont nous avons cherché à donner ici un rapide résumé. 

Lue, 

Ein Fall Ton permanenter Taubheit wahrscheinlich in Folge von ciii- 
nin. (Un cas de surdité permanente, vraisemblablement à la suite 
de l'usage de la quinine), par Samuel G. Dabney de Louis vi lk a . In 
Zeitschrift. f. Ohrenheilk., 1891., voi. XXII, page 33. 

A la suite de Tingestion de 12 pilules de quinine en 24 heures ila 
dose n'est pas indiquée), la malade, femme de 33 ans habituellcniont 
bicn portante éprouva, au bout de quelques jours, une forte surdité tìtdea 
bourdonnements d'oreille. 

Après quelques semaines, ces bourdonnements disparurent mais In sul 
dité, après une certaine amélioration, resta stationnaire. L'état objeclif 
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des tympans était absolument normal ; les trompes étaient parfaitemeitt 
l^ei raéables. L'expérience de Rinuc donnait des deux cétés un résultat 
1 1 !'. L'auteur en conclut à une lésion labyrinthique déterminée par 
rusagc de la quinine. 



Ueber MittelohrentztUidung nach Nasenschlunddouohe. (De l'otite 
e venne supporto à la suite de la douche nasale), par le D r Lce- 
wenberg de Paris. In Beri hlin. Wochenschr., 1891, n° 18» 

Faisant allusion au récent travail de Guys sur le mème sujet, L. est 
d*avts que le danger de l'otite moyenne suppurée, Gomme conséqùence 
de la douche nasale, a été fort exagérée ; l'occurrence en serait tout à 
fa il exceptionnellc. Si le liquide pénètre parfois dans les trompes d'Eus- 
tache, c'est bien moins souvent pendant la douche, qu'après qu'elle a été 
exceutée, au moment où le malade se mouche, pour se débarrasser de 
retii résidualequi gène sa respiration nasale. Aussi L. conseille-t-il aux 
inalades de rester au moins dix minutes sans se moucher et, pendant cet 
intervalle, de se contenter de faire quelques brusques mouvemenls d'ex- 
piratìon, la tète étant inclinée en avant. Si toutefois le malade a la sen- 
satkm que du liquide a pénétré dans Toreille, on lui fera exécuter quel- 
ques mouvemenls de déglutition, les narines étant bouchées ; il résulte de 
celle raanoeuvre une raréf action de l'air dans la cavité naso-pharyngienne, 
i [uè favorise l'issue du liquide engagé dans les trompes. 



On Some points in the pathogenesis of aural vertigo. (De quelques 
points touchant à la pathogónie du vertige auriculaire), par Oren 
D. Pomeroy. In New-York med, Journ., 20 juin 1891. 

Hevue des différents états pathologiques de l'appareil auditif, pouvant 
s'accompagner de vertige. Rien de nouveau. 



Ausineisselung einer Revolverkugel aus dem Felsenbeim mit Erhal- 
mg des gehors. — (Extraction, au moyen de la gouge, d'une balle 
de revolver ayant pénétré dans le rocher sans altérer Ionie), par, 
Oskar Wolf de Francfort-sur-Mein. Zeitschr. f. Ohrenheilk. 
1891, voi. XXII, p. 1. 

La blessée élait une jeune fìlle de 17 ans. La baile passant tout près 
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de la membrane tympanique, sans l'entamer, perfora d'avant en arricre 
la paroi postérieure du conduitauditif externe pour se loger profondemmo 
dans le rocher. Il fut impossible de l'atteindre au moyen de la sonde en 
porcelaine de Nélaton, mais la conservation partielle de l'oule permettait 
de supposer qu'ello n'occupait pas la caisse du tympan ; d'autre pari la 
direction indiquée par la perforation de la paroi postérieure du conduit 
et l'apparition d'une paralysie faciale firent supposer que le projectile éLaìt 
logé au voisinage du canal de Fallope, du sinus transversai et de la 
carotide. Malgré le caractère dangereux de cette région, l'extractton 
opératoire fut résolue. 

Une incisioni en arrière du pavillon permit de rabattre ce dernìer en 
avant, puis, le périoste du conduit auditif ayant été disséqué le plus pro- 
fondément possible, la paroi postérieure du conduit auditif osseux fut 
altaquée avec la gouge et le uiaillet. L'os était Irès dur et le suintement 
sanguin continuel masquant le fond de la plaie osseuse, on laissa un 
intervalle de 48 heures pour achever Topération, comptant qué Fhémos- 
tase permettrait d'inspecter plus eflìcacement la profondeur de la brèche 
osseuse. On put, en eflfet, cette fois, découvrir au moyen de la sonde de 
porcelaine, la balle très profondément enclavée et convertie en une masso 
de plomb irrégulière dont Textraction ne s'opéra qu'au prix de grande 8 
diffìcultés. Quand elle eut été enlevée on put distinguer, au fond de La 
plaie, la paroi bleuàtre du sinus latéral. La jeune fìlle guérit sans surdité* 
La paralysie faciale se dissipa également, ce qui permet d'admettre que 
le nerf facial avait été simplement comprimé mais non dilacéré par Le 
projectile. 



Le vertige de Ménière et l'émotivité, par les D rs Peugniez 
et C. Fournier d'Amiens. 

MM. P. et F. ont publié Tan dernier, dans la Revue de médecine 
(p. 936), un intéressant travail dans lequel ils s'attachent à établir que 
le vertige de Ménière n'est pas dù, conime on Taurait avancé jusqu'ici 
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sans preuves sufGsantes, à des lésions labyrinthiques, mais qu'il est le 
plus souvent d'origine cérébrale et qu'on l'observe généraleroent chez Ics 
névropathes, associé à d'autres désordres meotaux. Ils cherchent à expli- 
quer le groupe de symptómes présentés par les malades en question, par 
un ensemble de phénomènes hallucinaloires; ainsi, les bourdonnements 
d'oreilles ne seraient que des hallucinations de Foute, les vertigesune hai- 
lucination de la vue, la litubation une hallucination du sens dePespaceet 
peu s'en faut qu'ils ne fassent du vomissement une hallucination de l'es- 
tomac. 

Pour édifìer celte théorie, les deux auteurs nous montrent la grande 
diversité de siège et de nature des lésions constatées à l'autopsie d'iodi- 
vidus morts, après avoir presentò du vertige auriculaire. 

Ils nous citent d'autre part des faits de lésions labyrinthiques non 
accompagnées de vertige ; enfin, ils nous rapportent un grand nombre 
d'observations, dont 7 personnelles, concernant des sujets chez lesquels 
l'ensemble des symptómes de Méniére coìncidait avec des troubles men- 
taux variés, sans que Tinspection de la membrane tympanique permit 
d'y constater aucune modiGcation objective. 

Les auteurs terminent leur travail par les conci usions suivantes : 

La lésion du vertige de Ménière ne peut ètre localisée dans Tappami 
audilif. 

Ce vertige est cliniquement un syndrome h allucinatole, étiologique- 
ment un (rouble fonctionnel des organes centraux (cerveau ou cervelel). 

Ceux qu'il frappe appartiennent à la grande classe des émotifs ou désé- 
quilibrés mentaux. 

C'est un stigmate psychique à ajouter à la liste de ceux qui caractéri- 
sent la dégénérescence mentale. 

Tout en reconnaissant le soin avec lequel nos confrères d'Amiens ont 
relevé leurs observations cliniques et la forme séduisante de la thèsc sou- 
tenue par eux, nous ne pouvons nous défendre de leur adresser quelqucs 
objections. 

Tout d'abord nous pensons n'ètre pas seul à entendre, d'une fa$on 
différente d'eux, le terme vertige de Ménière. Nous venons de relire 
altentivement le mémoire originai de Ménière et nous avonspuoious con- 
vaincre que la description nosologique de cet auteur visait exclusivement 
une entilé morbide à début brusque, apoplectiforme, à tei point, qu'au dire 
de Ménière lui-mème, les faits étudiés par lui étaient considérés jusque-là 
comme des cas d'apoplexie cérébrale. Telle est aussi Tinterprélation de la 
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plupart des auteurs qui se sont occupés de la question (1). Pour eux, 
l'apparition brusque d une surdité accompagnée de phénoinèncs vertigi^ 
neux, au milieu d'une santé jusque-là parfaite, est caractérislique de la 
maladie de Ménière. Aussi, quand MM.Peugniezet Fournier combaUant 
la iocalisation labyrinthique de la maladie en question viennent nous citcr 
des faits tels que ceux de Hillairet par exemple où nous voyons un ver* 
tige auriculaire guéri à la suite de l'extraction d'un polype du conduit 
audilif externe, ou bien tels que ceux de Féré et de Gellé où les verlì^es 
étaient déterminés par un bouchon cérumineux, nous avouons ne nous 
smentir aucuoement convaincus, car il s'agissait là évidemment non pas de 
vertige de Ménière, maladie à part, ayant une facon spéciale de débuter 
et d'évoluer, maistout simplement de phénomènes vertigineux tela que 
peut en produire n'iraporte quelle pression exercéesurla membrane tyra- 
panique et susceptible de se transmettre au labyrinthe par rintermédiaìre 
des osselets et de la fenétre ovale. 

Nous ne considérons pas non plus comme maladie de Ménière les 
accidents vertigineux accompagnés de bruits subjectifs qui comjjliquent 
si souvent, par le mème mécanisme, la symptomatologiede l'otite moyemie 
sèche. Dans ces contfctions d'ailleurs la différenciation clinique peut èlrc 
faitc non seulement par l'inspection de la membrane du tympao, mais 
encore et surtout par lescaractères de la surdité. Cesila une lacune 
grave, à notre avis, dans le travail de MM. P. et F. A propos de la plu- 
part de leurs malades, ils nous disent bien que la membrane du iympan 
paraissait normale et ils s'appuient sur cette seule apparence souvent Lrom- 
peuse pour rejeter lapossibilité de toute lésion dans la caisse ! Des expé- 
riences de Weber et de Rinne il n'est fait nulle mention dans leurs obsem- 
tions. Le diapason ne parait pas exister pour eux. Et pourtant n'est-ce 
pas là le seul moyen sùr dontnousdisposions pour localiser l'origine d'une 
surdité dans l'appareil de transmission ou dans l'appareil de réception? 
La membrane tympanique ne représente qu'une bien minime parlic 
de l'oreille moyenne et il arrive souvent que les lésions scléreuses de 
l'otite sèche se localisent au voisinage de la fenétre ovale, occasiounant 
des vertiges et des bourdonnements et respectant longtemps la forme et 
la coloration du tynipan. 

Où nous nous sentons encore en désaccord avec les deux auteui s c'est 



(1) Voyez Politzbb. Traìtè des mah de Vor. } et aussi Gustav Brunkeb. 
2vm morìms Ménière. In Zettschr. f. Ohrenheilk. v, XVII, p. 47. 
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à propos de leur interprétation du terme hallucination. Cela n'est, 
dira-t-on, qu'une affaire de mots, mais encore y a-t-il de l'importance à 
ne pas détourner les termes médicaux de leur sens primitif. Nous avouons, 
pour notre part, que nous n'aurions jamais été porte à considérer un 
bruissement d'oreille comme une hallucination de Fouìe pas plus qu'un 
scotome comme une hallucination de la vue. A ce compte le monde serait 
peuplé d'hallucinés ! 

Les auteurs nous paraissent avoir confondu deux termes (fune signi- 
fìcation radicalement différente en patrologie mentale : l'illusion et l'hal- 
lucinalion. L'illusion sensoriale c'est le sifflenient d'oreille, le vertige, 
le scotome ; c'est l'ensemble de sensations trompeuses éveillée par l'irri- 
tation de n'importe quel nerf. Et les malades ne s'y trompent pas : ils 
rapportent fort bien ces sensations à un désordre de leurs organes et non 
à une influence extérieure. 

L'hallucination commence là où intervient l'interprétation vicieuse 
d'un cerveau en délire, lorsque le malade entend des voix, des mena- 
ces, des injures, voit des ennemis, des revenants. D'ailleurs cette 
distinctìon n'est pas de nous : nous Pavons entendu très nettement for- 
muler par le professeur Ball alors que nous avionsti'honneur d'étre son 
interne. 

En résumé, nous admettons parfaitement avec MM. P. et F. que les 
névropathes soient plus sujets que d'autres à présenter du vertige de 
Ménière, mais nous pensons qu'il faut sévèrement restreindre ce dia- 
gnostic aux cas à début brusque dans lesquels non seulement l'otoscopie 
mais encore l'emploi du diapason aura permis d'exclure toute lésion de 
l'appareil de transmission. 

Le vertige de Ménière observé chez les névropathes et notamment 
chez les hystériques hommes ou femmes consti tue une forme spéciale ne 
laissant pas après lui une surdité permanente, mais sujet à se dissiper, 
quitte à récidiver à plusieurs reprises. Nous venons d'en observer un 
remarquable exemple sur un officier de marine de nos amis. Le début 
brusque, la surdité avec diminution de la perception osseuse, le résultat 
positif de l'épreuve de Rinne, la perception prédominante par Toreille 
malade du diapason appliqué sur le vertex, la violence du verlige empé- 
chant, pendant les premiers temps, le malade de se tenir debout, les 
bruits intenses et variés, rien ne manquait. Au bout de quelques mois ces 
accidents se dissipèrent pour faire place à d'autres manifestations névro- 
pathiques (oppression, palpitations, sensations bizarrés dans les jambes). 

Les phénomènes de cet ordre excluent par leur caractère transitoire 
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l'bypothèse d'une icsion flxe et ne peuvent guère s'expliquer que par des 
troubles vaso-moteurs, sans qu'il soit possible d'établir si ces troubles ont 
leur siège dans le labyrinthe ou dans l'écorce cérébrale. 

Mais à còté de cette forme spéciale de vertige de Ménière il ne faut 
pas oublier qu'il en existe une autre caractérisée par la perte définitive 
de Foiiie et qui, étant données les autopsies de Ménière, de Gruber et de 
Politzer, nous parait devoir ètre attribué, jusqu'à preuve du contraire, à 
une lésion le plus souvent hémorrhagique de l'appareill abyrinthique, sinon 
exclusivement des canaux demi-circulaires, comme le pensai t Menière. 



Cnrsus der laryngoscopischen und rhinoscopischen Technik. (Cours 
de technique laryngoscopique et rhinoscopique),parle D r Georges 
Avellis, de Francfort-s.-M. (cbez Fischer, édit. à Berlin). 

Voici un manuel que nous ne saurions trop recommander aux étu- 
diants désireux de se familiariser avec la pratique de la laryngoscopie et 
de la rhinoscopie. Ils y trouveront exposés avec la plus grande clarté les 
divers procédés d'exploration des cavités nasales et laryngée. Nous te- 
nons à insister sur ce fait, que le Dr G. Avellis a été l'assistant du 
Dr Moritz Schmid t de Francfort, aussi a-t-il pu bénéficier de la vaste 
expérience de son maitre et reproduire dans ce traité les détails de ses 
procédés personnels d 'examen, notamment pour ce qui a trait à la cavité 
naso-pharyngienne. Nous avons d'ailleurs pu constater que les méthodes 
les plus récentes (par exemple celle de Killian pour Tinspection de la 
paroi postérieure du larynx) avaient été soigneusement tracées par Tau« 
teur. 

Notons aussi une description très complète des appareils d'éclairage 
électrique récemment introduits dans la pratique de la laryngologie. 
49 gravures annexées dans le texle contribuent à la clarté des explica- 
tions. Lue. 



1° De Vasthme ganglionnaire, parleD r JoALdu Mont-Dore. 

2° Ueber einige durch Bakterien einwanderung bedingte 
Ver&nderungen im menschlichen gehórorgan, insbesondere im 
Labyrinth., par le professeur Moos de Heidelberg. 



Lue. 
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3° Weitere Untersuchungen ùber Labyrinthbefunde von 
sechs Felsenbeinen an Diphtherie verstorb$ner Kinder, par le 
raème. 

4° Durchleuchtung oder ProbedurchspiXlung der Kiefer und 
Slirnhòhle, par le D r Ziem de Dantzig. 

5o In Sachen der Durchleuchtung der Oberkieferhòhle, par le 
meni e. 

6° Geschichtliche Bermerkungen uber Einschrankungen des 
gesichtsfeldes bei Nasenkrankheiten, par le méme. 

7° Extraction einer abgebrochenen Irrigationscanùle aus der 
Kieferhòhle, par le mème. 

8° Grave vertigine uditiva per prodotti colesteatomatosi della 
cassa ; guarigione, par le D r A. Trifiletti, de Naples. 

9° Otite media bilaterale. Congestione meningo encefalica. 
Guarigione, par le D r A. Trifiletti. 

10° Die pachydermia laryngis, par Hermann Kersting. 

11° Beitr'àge zur histologie der Larynx polypen, par Robert 
Neuenborn. 

12° Ueber Intubation des Larynx, par le D r A. Rosenberg, de 
Berlin. 

, 13° Ueber die Bedentung behinderter Nasenathmung fiXr die 
kòrperliche, die geislige und die sprachliche Entwickelung 
der Kinder, par le Dr Maximilien Bresgen, de Francfort-sur-Mein. 
, 14° Tuberculose Larynxgeschwùlste, par le D"* G. Aveixis de 
Prancfort-sur-Mein. 

15° Ueber cinen von der Nase aus geheilten Fall von gesi- 
chtskrampf, par le D r F. Peltesohn. 

16° Epithélioma de la corde vocale supérieure. Extirpation 
endolaryngienne. Guèrison. Absence de récidive, par A. Gou- 
guenheim et H. Mendel, de Paris. 



Le gérant : G. Steinheil. 
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DU TOUCHER DE LA CAVITÉ NASO-PHARYNGIENNE 



Dans son excellent manuel consacrò à la technique laryn- 
goscopique et rhinoscopique, livre dont M. Lue (1) s'est 
chargó récemment de faire ici l'éloge, M. Avellis, de Franc- 
fort-s.-M., émet l'opinion que l'exploration de la cavitò naso- 
pharyngienne.au moyen dumiroira sur l'exploration digitale 
toute la supérioritó de la vue sur le toucher. Il ajoute que le 
doigt est impuissant à pratiquer une constatation exigeant 
quelque finesse et quii est notamment impossible de recon- 
naitre par ce procédé un certain nombre de lésions telles 
que : dépót de mucus, kystes mous, brides en forme de 
pont, hypertrophies de la muqueuse du vomer, órosions, etc. 
On devrait donc, d'après Avellis, limiter le toucher aux cas 
où une exploration rhinoscopique complète est impraticable, 
chez les jeunes sujets et les enfants par exemple. Quant à 
la facon de pratiquer le toucher, Avellis recommande la 
technique suivante : introduire l'index gauche jusqu'à la 
paroi postérieure du pharynx et exercer, avec la pulpe de ce 
doigt une légère pression contre le voile du palais ; attendre 

(1) Ardi, internai, de laryngol., etc, n° 5, 1891, p. 319. 
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alors quelques secondes, jusqu'à ce que cet organe cède et 
livre passage au doigt ; mais si ce phénomènene seproduit 
pas et si le voile résiste, forcer tout simplement sa résis- 
tance. 

J'ai moi-mème, dès le début de ma carrière, pratiqué sou- 
ven(; et avec succès Texamen du pharynx nasal au moyen du 
miroir, me conformant aux principes formulés par Voltolini 
dans son manuel de la rhinoscopie. 

J'avais d ailleurs, en 1878, vu Voltolini lui-mème exócuter 
magistralement ce procódé dont il est l'auteur. Or je suis 
revenu plus tard à la méthode de la palpation qui m'a paru 
de beaucoup la plus simple. 

Je crois donc pouvoir me permettre quelques critiques à 
l'égard de l'opinion citée plus haut. En somme, pour tant 
fatte que pratiquer la rhinoscopie postérieure, il est néces- 
saire de recourir au crochet palatin, si Pon veut parvenir à 
un résultatvàlable : c'est dumoins mon opinion bien arrètée. 
Je pense d'autre part que ce n est que tout à fait exception- 
nellement que Temploi de la cocaine est indiqué comme adju- 
vant de Texamen au miroir et il y a de nombreuses années 
que je me suis ólevé contre l'emploi immodéré de ce médi- 
cament, tout particulièrement dans un but de simple dia- 
gnostic. Il s'agit maintenant de savoir si vraiment, d'une 
fagon génórale, l'exploration avec le miroir mérite tous les 
éloges qu'Avellis lui adresse avec bien d'autres auteurs. A 
mon avis cette méthode n'est indispensable que quand il 
s'agit de diagnostiquer des ulcérations et des érosions sai- 
gnantes de la muqueuse du pharynx nasal, lésions qui ne sont 
d'ailleurs pas précisément fréquentes. Au contraire, les 
brides, ainsi que les kystes d'une certaine dimension et les 
hypertrophies de la muqueuse du vomer et de Textrémité pos- 
térieure des cornets seront non seulement faciles à recon- 
naitre mais aussi à opérer avec Taide du doigt. C'est là une 
opinion que j'ai soutenue depuis bien des années déjà, à 
propos des hypertrophies en question et de plusieurs variétés 
de kystes. Mon collègue le D r Sokolowski de Varsovie m'a 
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dit avoir également adopté la pratique de détacher, en se 
guidant avec le doigt, les adhérences qui unissent la trompe 
à la paroipharyngienne. C'est sans doute là un exemple qui 
peut ètre suivi. 

Indópendarament des diffórents cas qui viennent d'ètre 
passés en revue, il semblerait que Taffection désignée sous 
le nom de maladie de Tornwaldt et consistant en une suppu- 
ration limitée à lafente médiane de la voùte pharyngée cons- 
tituàt une indication précise pour l'inspection de la cavité 
naso-pharyngienne avec le miroir. Mais convient-il dedonner 
à la lésion en question toute Timportance d'une entité patho- 
logique? A vrai dire, le bruit qui s'est fait dans le temps 
autour de la publication de Tornwaldt est aujourd'hui bien 
apaisé et il n'est guère de personnesqui considèrent à Theure 
présente Taffection en question comme se présentant avec 
quelque fréquence. 

Je n'hésite donc pas à me mettre ici en opposition avec 
M. Avellis et à dire que, pour la grande majorité des affec- 
tions que nous avons l'occasion dobserver, le toucher du 
pharynx nasal mérite d'ètre employé en première ligne, et 
que, peut ètre dans les 4/5 de tous les cas, non seulement 
elle peut suffìre pour établir le diagnostic mais qu'elle faci- 
litò en outre d'une fagon extraordinaire certaines manoeuvres 
chirurgicales. Ceci s'applique tout particulièrement aux 
enfants ainsi qu'aux personnes atteintes d'autres affec- 
tions, par exemple d'affections oculaires et chez lesquelles 
il y a de l'importance à pratiquer d'une fagon simple et ra- 
pide Texploration du pharynx nasal. Bien des malades mème 
m'ont déclaré que l'exploration avec le doigt ótait pour eux 
beauconp moins désagréable que l'application du crochet, 
mème après que Fon a eu soin de chauffer ce dernier. Tout 
dépend d'ailleurs de la fagon dont le toucher est exécuté. 
Dernièrement un malade chez qui je voulais pratiquer le tou- 
cher pharyngien commengait par s'y opposer énergiquement, 
disant que, peu de temps auparavant, la mème manoeuvre 
avait étéexécutée sur lui si brutalement qu'elle avait déter- 
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minò une perte do connaissance. Ce tableau était peut-ètrò 
quelque peu exagéré; toujours est-il, qu'ayant fini par étre 
autorisó moi-mème à introduire le doigt dans la cavité naso- 
pharyngienne, je n'eus pas à dóplorer le moindre accident, 
tout au contraire, le malade se montra surpris de la facilité 
avec laquelle la chose s'était passóe. A dire vrai, rien ne 
me sémble moins rationnel que de suivre le conseil de 
M. Avellis, consistant à vouloir surmonter la tension du voile 
du palais et à chercher à pénétrer de force dans la cavité 
naso-pharyngienne, car on n'aboutit ainsi le plus souvent 
qu'à proVoquer le spasme du sphincter pharyngien. Il est 
des sujets chez lesquels la chose est facile à mettre en évi- 
dence : tandis que chez eux Tocclusion de la cavité supérieure 
du pharynx se fait de plus en plus étroite à mesure que le 
doigt cherche à triompher de la contraction du voile, le tou- 
cher réussit aussitót que l'on a pu obtenir le relàchement 
du constricteur supérieur du pharynx. Pour parvenir sim- 
plement à ce résultat, il suffìt de laisser le doigt immobile et 
pour ainsi dire aux aguets dans la bouche du patient, puis 
d'engager celui-ci, la bouche étant maintenantentre-fermée, 
sans contraction, à faire un mouvement de déglutition et, 
aussitót après que ce mouvement vient de seproduire, d'uti- 
liser le moment où le voile tombe ou commence à tomber 
pour pénétrer lestement dans la cavité naso pharyngienne. 

11 ne m'est jusqu'ici jamais arrivé d'échouer dans cette 
manoeuvre basée en quelque sorte sur la physiologie de la 
déglutition. Gràce aux modifications que je propose, je n'-ai 
jamais constaté non plus, sur plusieurs centaines de sujets, de 
ces faits de distension ou de parésie du voile comme M. Avellis 
en a vus à la suite d'une introduction forcée du doigt et je ne 
crois pas qu'avec ma méthode la chose soit à craindre, mème 
si le doigt après avoir pénétré dans le pharynx nasal attire 
fortement le voile en avant, manoeuvre d'une exécution éton- 
namment facile dans la plupart des cas. 

Mais le toucher pharyngien n'a pas seulement sur Texplora- 
tion au miroir la supériorité de la promptitude, il est des 
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circonstances où, au point de vue des résultats, il donne 
davantage, sans compter, cela va sans dire, ses services 
reconnus de tous et aussi de M. Avcllis, quand il s'agifc de 
reconnaitre le point d'insertion et la consistance des tumeura 
pharyngiennes. Mentionnons tout d'abord ce fait, qu'il n'esfc 
pas rare d'observer des malades, porteurs d'hypertropliics 
assez volumineuses de l'extrémité postérieure des cornets, 
chez lesquels l'exploration habituelle pratiquée au moyen 
d'un simple miroir n'a pu déceler cette lésion et chez les- 
quels le diagnostic peut ètre bienplus simplement établi par 
le toucher que par le procédé d'exploration au moyen de 
deux miroirs qui tend à ètre adopté aujourd'hui. Je dirai 
raème que le gonflement des tumeurs en question qui tend 
à se produire pendant le toucher chez un grand nombre 
de malades, et tout particulièrement chez les asthmatiques 
contribue à en rendre le contact plus nettement sensible au 
doigt. D'autre part (détail qui n'a pas encore été quejesaclie 
signalé jusqu'ici) il est possible chez certaines personnes 
d'explorer avec le doigt sur le coté du pharynx nasal, le 
bord postérieur de l'aile interne de l'aphopyse ptérygoTfde 
de l'os sphénoide, en mème temps que le muscle pté- 
rygoì'dien interne, circonstance utilisable dans le cas par 
exemple d'un abcès de cette région, car alors la fluctua- 
tion pourrait ètre mise en évidence par une palpation 
bimanuelle, l'un des doigts ótant plongé dans le pharynx 
tandis que l'autre main serait appliquée extérieurem.ent sur 
la rógion rétro-maxillaire. Enfìn, en regard de la chi- 
rurgie dite rhinoscopique, méritent de fìgurer les opéra- 
tions pratiquées dans la cavité naso-pharyngienne, sous le 
contròie du doigt et qui se trouvent par là singulièrement 
simplifìées. C'est ainsi que contrairement à d'autres auteura 
qui opèrent les vógétations adénoì'des en plusieurs séances 
et sans chloroforme, M. Kuault (1) est partisan de pratici ict 
cette opóration en une fois avec chloroforme, au moyen d'une 



(1) Areh. internai, de laryngol., etc, n°5, 1891, p. 271. 
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pince pharyngienne speciale et en contrólant avec le doigt 
la marche de Popération. Pour mon propre compte j'opère 
volontiers ces tumeurs au moyen d'une anse métallique 
introduite d'avant en arrière par le nez et glissée ensuite 
autour des masses à enlever au moyen du doigt introduit 
dans le pharynx et je ne puis vraiment partager l'opinion 
de M. Jean Tissot (1) qui considère ce procódó comme infi- 
dèle et compliqué, car il m'a donnó, dans une sèrie de cas, 
d'excellents et prompts résultats. 

En somme, je pense qu'il ne faut pas négliger lapalpation 
au profìt de Texamen au miroir, comme on a trop tendance 
à le faire chez nous en Allemagne ; peut étre ce court travail 
contribuera-t-il à remettre en vogue une móthode simple 
et efficace, surtout si oa veut bien la pratiquer avec les 
modifications signalées plushaut. 



DE LARYNGOTOMIE INTERCRICO-THYROIDIENNE 

Par le D r Stchwarts, chirurgien de la Maison municipale de santé. 



Nous avons eu l'occasion de pratiquer trois fois l'année 
dernière la section intercrico-thyroìdienne et ce qui nous 
engagé à publier ces observations, c'est la conviction intime 
que nous avons de rendre service, en préconisant cette 
opératiòn facile, bénigne et efficace, dans la plupart des cas 
où la trachéotomie est indiquée. 

Sa facilitò permet une grande rapiditó dans Texécution. 
Les plans anatomiques qui recouvrent Tespace cricothyroì- 
dien sont en effet de peu d'épaisseur ; c'est tout au plus si 
au-dessous de la peau et de Taponévrose superficielle on 
roncontre Tisthme du corps thyroKde, au niveau de son bord 
supérieur etdevantla membrane crico-thyroi'dienne,ranasto- 
mose des deux artères crico-thyroìdiennes dont le jet s'arréte 

(1) Jour. inèd et dcchirurg. 18 e Cahier, 1891, p. 712. 
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spontanéraent une foisla canule introduite,ouest facilement 
arrèté par l'application de deux pinces à forcipressure. Le 
point essentiel c'est de ne pas vouloir se servir d'une canule 
trop forte. Le n° 2 et au plus le n° 3 du modèle Krishaber suf- 
fìsent largement chez l'adulte, et ne doivent pas ètre dépas- 
sés, le débit respiratoire est ainsi largement assuré. 

Nous terminerons l'exposé de nos observations par celui 
d'un cas que nous venons d'observer tout récemment, où tout 
nous poussait à la méme intervention rendue impossible par 
l'existence d'une cyphose qui nous a obligó de faire une 
trachéotomie très profonde et très pénible. 

I. — La première observation concerne un jeune homme de 24 ans, 
employé de commerce qui est malade depuis deux ans. Rien de notable 
cornme antécédents. La maladie a débuté par de l'enrouement qui peu à 
peu s'est transformé en aphonie complète; il a des quintes de toux fré- 
quentes avec expectoration purulente ; il a beaucoup maigri. Tout nous 
indique que nous avons affaire à un tuberculeux. C'est ce que confirme 
l'examen des poumons qui nous fait entendre descraquements humides dans 
les deux sommets. 

Depuis quelquesjours il a étépris d'accès de suffocation et à l'occasion 
d'un effort, d'une marche un peu p ré ci pi tèe, il est tombé suffoqué en 
pleine course ; ce qui l'a décidé à entrer dans notre service. L'examen 
au laryngoscope nous montre l'épiglotte infiltrée, rouge et de l'oedème 
de la région arytémoidienne. Il existe à droite du gonflement du vestibule 
dularynx en mème temps qu'une ulcération granuleuse qui siège surlout 
sur la partie postérieure de la bande ventriculaire supérieure. 

La corde vocale droite semble paralysée, quand le malade émet la 
voyelle è ; elle ne se rapproche pas de celle du cóté opposé. La pression 
sur le larynx n'est pas douloureuse ; mais les mouvements lo sont et la 
parole est pénible. 

Oomme le malade a déjà eu plusieurs accès de suffocation, et que sa 
respiration dcvient diflicil e au moindre effort, nous procédons immédia- 
tementà la laryngotomie intercrico-thyroidienne. 

Celle-ci est pratiquée sans chloroforme après anesthésie locale à la 
cocaine : incision rapidement jusque sur la membrane crico-thyrotdienne, 
puis incision verticale et mise en place d'une canule à conducteur n° 3. 
Il a été remarquable de voir de quelle facon les lésions se sont amélio- 
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rées dès que le larynx a été mise en repos. Huit joursaprès l'opération, 
'od commence à faire régulièrement deux fois par jour des insufflations 
d'un mélange à parties égales de chlorhydrate de cocaine et de poudre 
d'iodoformc en mème temps que le patient est soumis à un traitement 
général. 

Lorsqu'il sort, 6 semaines après, la corde vocale droite se -contraete 
comme la gauche, l'ulcération est presque cicatrisée, il n'y a plus d'oe- 
dème : la parole est meilleure, quand on bouche la canule qu'on rem- 
place par un modèle Terrier-Schwartz à fermeture. Les lésions pulmo- 
naires sont toujours les mèmes. Nous n'avons pas eu de nouvelles depuis 
et l'avons perdu de vue. 

II. — Il s'agit d'un hommede55 ans qui, depuis 6 à 7 mois, souflre d'une 
aftection laryngée. Il y a 15 ans.il a eu une extinction devoix dont il a 
depuis toujours gardé des traces. Ce n'est que depuis le commencement 
de l'année qu'il s'est mis à tousser, à avoir un peu de gène de la déglu- 
tilion et que la voix à pris un caractère de raucité tout particulier. 

Depuis quelques jours, la respiration est devenue plus diffìcile et, ac- 
tuellement, dès qu'il veut faire un effort, il adu tirage et du cornage. Avant 
tout examen, l'ouverture des voies aériennes nous parait aussitòt indi- 
quée. 

Il est opéré le 12 juin 1890, sans chloroforme. 

Laryngotomie intercrico-thyroidienne facile. Mise en place d'une canule 
à conducteur n° 3. La respiration est aisée et nous pratiquons, le surlen- 
demain mème, l'examen laryngoscopique qui nous permet de constater 
la présence d'une tumeur à cheval sur la région aryténoidienne, empiétant 
sur le pharynx et l'oesophage, grosse comme une noix et remplissant en 
avant presque tout le vcstibule; il est presque impossible de voir l'extré- 
mité antérieure des cordes vocales. Il y a des ganglions carolidiens. Il 
s'agit donc manifestement d'un épithélioma extra-laryngé, contro lequel 
nous sommes d'avis de ne tenter aucune opération radicale. Le malade 
nous quitte avec sa canule, très amélioré, le 9 juillet 1890 ; nous n'en 
avons plus eu de nouvelles depuis. 

III. — La troisième observation concerne [une dame apportée en état 
d'asphyxie à la Maison municipale de sanlé. Il n'y a pas une minute à 
perdre. M'étant assuré que l'obstacle à la respiration était bien laryngé, 
je pratique immédiatement et très rapidement la laryngotomie intercrico- 
thyroidienne sur la malade qui était en état de mort apparente et fais 
immédiatement la respiration artifìcielle. L'opération n'a pas demandò 
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plus de quelques minutes et a été d'une facilitò très grande, sarvs perte de 
sang aucune. M me X... est àgée de 50 ans, elle n'a pas d'antécédents 
héréditaires tuberculeux. 

Elle a toujours été bien portante et rien ne décèle chez elle de traces 
de lésions syphilitiques. Il y a deux ans, au moment de la ménopause, 
abcès froid audessus de l'épaule gauche quiguérit spontanément au bout 
de trols mois. 

Il y a un an, autre abcès semblable au-devant de la partie supérieure 
du sternum qui ne guérit spontanément qu'au bout de 9 mois. Il y a 
4 mois elle a commencé à présenter de l'enrouement, bientót survient une 
dyspnée laryngée avec cornage qui aboutit à l'état dans lequel nous voyons 
M me X. lors de son entrée. Pas d'amaigrissement, pas de sucurs;état 
général bon. 

A la suite de Topération, grand bien ètre. La malade supporte très bien 
la canule n° 3 qui a été placée, et l'examen laryngoscopique fait quelques 
jours après nous révéle une tuméfaction oedémateuse de la région aryté- 
noidienne ; avec rougeur, tuméfaction de l'épiglotte, sans qu'il soit possible 
de rien voir de l'intérieur du larynx. Elle se remontc rapidement et 
lorsque nous Texaminons à nouveau, trois semaines après l'intervention, 
nous constatons un gonflemement encore persistant de la région a ry té noi- 
dienne avec rougeur, et sécrétions unico- pumi entes; on aper^oit un peu 
les cordes vocales qui se meuvent diffìcilement. 

Tout nous fait penser à des lésions de nature bacillaire, quoique l'examen 
de la poilrine soit absolument négatif. 

On ordonne un traitement antisyphilitique, malgré l'absence de tous 
commémoratifs et signes de syphilis, puis,comme celui-ci ne paraìt avoir 
aucune action, un traitement général antituberculeux. et des attouche- 
ments de la région malade, avec l'acide lactique puis de la teinture 
d'iode. 

Quoi qu'il en soit, l'état général dcvient très bon, le gonflement aryté- 
noì'dien diminue, et la malade va passer à la campagne deux mois, tou- 
Jours munie de sa canule. 

Elle revient nous trouver en octobrc, et voici l'état du larynx tei que 
nous le voyons avec le D r Lue qui a bien voulu examiner la malade 
avec nous. 

Quand on bouche la canule, elle peut respirer et parie avec une voix à 
peine enrouée. Quand on enlève la canule, elle peut respirer encore, mais 
avec un certain cornage. 

Au laryngoscope (après enlèvement de la canule), on remarque que les 
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cordes De laissent jamais entre elles, mème pendant l'inspiration, un 
intervalle suftìsant pour une bonne respiralion ; pourtant l'insuffìsancc de 
cet intervalle ne parait pas en proportion avec l'intensité du cornage quj 
semble résulter d'une sténose sous-jacente. On distingue en eflfet une 
infiltration mamelonnée de la paroi postérieure au-dessous de la gioite. 
La corde gauche paraft aussi corame doublée en dedans par un épaissis- 
sement de sa face inférieure. Ajoutons que la région aryténoìdienne est 
épaissie, comme infiltrée, sans apparence inflammatoire aigué ni oedénia- 
teuse et qu'il existe une immobilité relative de Paryténoìde et de la corde 
du cóté gauche (ankylose crico- aryténoìdienne?). Très probablement il 
s'agit là d'une laryngite scléro-tuberculeuse aryténoìdienne et sous-glot- 
tique avec arthrite, terminée par une ankylose articulaire. 

IV.— Dans le cas qui va suivre, la laryngotomie crico-thyroìdienne a élé 
impossible à cause du rapprochement complet du cricoide et du thyroìde ; 
rapprochement tei qu'il n'existait pour ainsi dire pas d 'espace crico-thyroi- 
dien. Il s'agissait d'un homme de 50 ans atteint depuis longtemps de 
cyphose dorso-cervicale à la suite d'un mal de Pott ; la lète est depuis 
inclinée constamment en avant et il est impossible de i'étendre. Le ma- 
lade nous est apporté d'urgence pour une trachéotomie nécessitée par 
une dyspnée grave avec cornage et asphyxie bianche. Sans plus tarder, 
nous faisons tout préparer et consta tons, avant de Taire l'incision, que le 
cartilage cricoide est à 1 centim. de lafourchette sternale, qu'il n'y a pour 
ainsi dire pas de place pour une trachéotomie ; il nous paratt par con tre à 
travers les téguments que l'espace crico- thyroidien sera suffìsant pour une 
canule n° 2. Incision de 4 centim. parlant du milieu du cartilage thyroìde 
et allant en bas jusqu'au delà de la fourchette sternale. Ainsi sur le 
squelette laryngien, il m'est facile de constaler que l'espace crico-thyroì- 
dien n 'ex iste poui ainsi dire pas, à cause de l'impossibilité de redresser 
la colonne cervicale. Impossibilitò d'inlroduire mon bislouri qui section- 
nerait des cartilages ossilìés. Jc merabats immédiatement sur la trachéo- 
tomie en faisant tirer en haut le larynx le plus possible. Ouverture de la 
trachèe au niveau de la fourchette sternale et un peu au-dessus. Elle est 
située très profondément à cause de la position vicieuse du cou, et pelile. 
Néanmoins j'y introduis assez facilement ma canule à bec n° 2 ; la canule 
interne est mise à la place du conducteur, le pansement terminò, le ma- 
lade est reporté dans son lit, quand tout à coup il se remet à corner et à 
asphyxier. La canule a évidemment quitté la trachèe; je l'enlève et re- 
mets aussitòt une canule n° 3 plus longue avec laquelle la respiration 
s'effectue facilement. 
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Il est probable que nous avons affaire à une tuberculose 
du larynx, les accidents aigus ne datent que de trois semai- 
nes... Nous nous proposons, dès que son ótat le permettra, 
d'examiner le larynx, pourposer un diagnostic ferme, si pos- 
sible, et aviser. 



CONTRIBUTION A LA PATHOLOGIE 
DES PROCESSUS TONSILLAIRES INFLAMMATOIRES 

Piar A. Solcolowskl, médecin des hòpitaux de Varsovie, et L. Dnockowskl, 



Tous les praticiens connaissent les diverses inflammations 
des amygdales dans lesquelles s'exsudent, des lacunes, des 
masses d'un blanc grisàtre. Nous savons tous que des 
masses analogues sont sécrétées, tantót dans les processus 
aigus, tantót dans les processus chroniques ; mais, bien que 
les travaux publiés sur ce sujet soient très nombreux, nous 
doutons que quelqu'un ait songé jusqu'à présent à les utiliser 
en vue de se faire une idée exacte de la nature de ces pro- 
cessus et de la relation existant entre les symptómes clini- 
ques et les états anatomiques qui s'y manifestent. Il ne sau- 
rait ètre question ici de Ittiologie de ces processus, car la 
démonstration de Texistence d'un agent pathogène spécifìque 
présente des diffìcultés considérables, en raison de la com- 
munication directe de la région avec la cavité buccale. Ce 
que mème nous n'avons pu trouver nulle part, c'est une clas- 
sification complète de ces processus, une description détaillée 
des modifications anatomiques qui s'y produisent, une divi- 
sion et un groupement systématiques des symptómes clini- 
ques. 11 n'existe, que nous sachions, qu'une seule classifica- 
tion. C'est celle établie par Wagner. Nous y trouvons bien 
une division systématique des affections des tonsilles, mais 
elle n'est qu'ébauchée à grands traits, pour ainsi dire, toute 
sommaire. Les processus qui se manifestent dans les tonsilles 



assistant. 




i 



332 



ARCHIVES DE LÀRYNGOLOGIE 



sont, d'après Wagner, de trois sortes : 1) les processus 
superfìciels (superfìciales) ; 2) les lacunaires (lacunares) ; 
3) les parenchymateux ; la division de ces groupes s'arréte 
là. Elle est, comme Ton voit, basée sur la localisation du 
processus ; mais elle ne nous renseigne pas sur la nature, 
les causes et le cours de chacun de ces groupes d'états 
pathologiques. Si les pathologistes n'ont pas poussé plus 
avant leurs investigations dans ce domaine, c'est qu'ils 
n'ont pas eu à leur disposition une instrumentation ou un 
matóriel microscopiques complets et suffisants. Il y a eu, 
d'autre part, bien des cliniciens qui se sont refusós à extir 
per les tonsilles arrivées à leur période aigué ou subaiguè, 
de peur d'ainener des hémorrhagies consécutives. L'angina 
la.cuna.ris s. follicularis seule a été étudiée de plus près, à 
cause de son caractère infectieux et de Tabondance de la 
sócrétion morbide. Mais, comme on n'a pas examinó au mi- 
croscope les tonsilles ainsi affectóes et qu'on s'est borné à 
l'examen exclusif des sécrétions, l'on n'a pu arriver à des 
conclusions claires etnettes. Mème les processus lacunaires 
dans lesquels la sécrótion des lacunes présente une augmen- 
tation quantitative et une modifìcation qualitative, n'ont été 
traités que fort sommairement dans les manuels de patholo- 



Et cependant, une connaissance approfondie de ces faits 
pathologiques est, au point de vue du praticien, d'une haute 
importance ; car ce sont ces processus, appartenant d'ail- 
leurs à la catégorie la plus fréquemment observée, que 
les praticiens rencontrent à chaque pas. Il faut donc leur 
mettre sous les yeux des faits, décrits en détail, qui leur per- 
mettent d'établir une distinction entre les diverses formes et 
particulièrement entre les formes infectieuses et les non in- 
fectieuses, ce qui n'est pas sans avoir son importance pour 
la thérapeutique, le pronostic et surtout la prophylaxie. En 
partant de cette idée, nous nous sommes proposé d'utiliser 



(1) Zimsen. Handbuch der spec, pathólogie. Bonn, 3 e édition. 



gie (1). 
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à son profit les matériaux considérables recueillis dans mon 
ambulatorium privé et dans celui de l'hópital de Varsovie. 
Notre attention se porterà en premier lieu principalement 
sur les procesus lacunaires et plus spócialement sur ceux 
dans lesquels les sécrétions provenant des lacunes présen- 
tent une augmentation quantitative et une modifìcation 
qualitative. Mais, comme nous savons que ceux-ci s'atta- 
quent de préférence aux tonsilles hypertrophiques et qu'il 
existe un lien causai entre les deux états, nous avons résolu 
de donnei* une description sommaire de l'hypertrophie ordi- 
nale des tonsilles et de prouver que c'est l'hypertrophie 
qui présente le meilleur terrrain pour le développement des 
inflammations chroniques et des inflainmations lacunaires 
subaigués. 

A cet effet, nous avons choisi des individus présentant les 
diverses espèces/Taffectionstonsillaires chroniques et aigués. 
Après avoir établi le diagnostic de la maladie, nous avons 
extirpó les amygdales pour les soumettre ensuite à l'examen 
microscopique. Nous espérions, de cette manière, arriver 
beaucoup plus vite à notre but qu'en examinant des amyg- 
dales provenant de cadavres. Nous avions d'abord à notre 
disposition, pour ce faire, des matériaux nombreux et variés 
et puis nous avions en outre devant les yeux la physionomie 
clinique, ce qui est d'une haute importance pour la caraeté- 
ristique d'un processus pathologique donné. Nos investiga- 
tions ont porté sur 20 cas (24 amygdales). Ce chiffre est 
évidemment trop petit pour que nous osiona prétendre avoir 
épuisé la question. Mais comme nous nous sommes attachés 
à Tétude exclusive d'un groupe pathologique déterminóet que 
nous avons fait, eri outre, un choix strict de cas basés sur 
des symptómes cliniques, nous pensons que le chiffre indi- 
qué est assez grand pour nous permettre de tirer certaines 
conclusions précises. 

Nous avons Tintentionde poursuivre nos investigations et 
de terminer ce travail pour l'année prochaine. Aujourd'hui, 
nous nous proposons seulement de publier les résultats de nos 
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premièresrechercbes. Notre méthode d'investigation a étéla 
suivante : Après avoir soigneusement dósinfectó les instru- 
ments, Ton extirpait les amygdales à Faide du tonsillotome 
de Mackenzie, afin d'éviter des lésions óventuelles qui eus- 
sent pu résulter de Temploi de la fourche du tonsillotome 
ordinaire. Une fois Textirpation faite, Fon piagato les prépa- 
rations dans une solution de sublimé concentréo ; on les en 
retirait au bout de trois heures pour les mettre dans uue 
solution de sei de cuisine, afin de faciliter la dissolution 
de sublimé qu'elles renfermaient ; puis on les lavait en 
les plagant dans un courant d'eau tonjours changée. On les 
durcissait ensuite dans l'alcool, et on les plongeait dans de 
la paraffine. Après que les préparations que nous avions à 
examiher avaient durci dans l'alcool, on les piagato dans de 
Thuile d'aniline où on les laissait jusqu'à ce qu'elles fussent 
devenues parfaitement transparentes. La transparence s'ob- 
tient généralement au bout de 24 heures ; sì elle ne s'est pas 
produite au bout de ce laps de temps, il faut eh anger Thuile 
d'aniline et laisser les préparations y séjourner plus long- 
temps. En les retirant de Thuile d'aniline, on les transporte 
pour douze heures dans du xylobe, puis dans un mélange (à 
parties égales) de xylobe et de paraffine où oh les laisse 
séjourner 24 heures, à une température da 37° pour les trans* 
porter de là dans de la paraffine en dissolution où elles doi- 
vent rester 24 heures, à la température de 45°. Enfìn, 
dernière manipulation, Ton verse les préparations dans un 
petit verre de montre, où on les refroidit le plus rapidement 
possible. Les amygdales ainsi préparées étaient coupées en 
tranches, et les coupes fixées sur des lamelles de verre et 
colorées. La coloration s'opérait de trois fagons : soit au 
moyen des substances colorantes neutres (carmin aluminé, 
hématoxiline), soit au moyen de la méthodede Weigerth, en 
vue de mettre en évidence les champignons et les baetéries 
(le milieu était coloré par le carmin aluminé et les champi- 
gnons par le violet de gentiane) ; soit enfìn par la méthode 
d'Erlich, quand il s'agissait d'établir la présence du badile 
tuberculeux. 
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I. Hypertrophie ordinaire des amygdales. (Hypertropbia 
tonsillarum simplex.) 

Le premier processus dont nous nous proposons de par- 
ler, pour les raisons dites plus haut, est Thypertrophie 
ordinaire des amygdales (hypertrophia tonsillarum simplex). 
Avant de passer à la description détaillóe des modifìcations 
anatomo-pathologiques qui se produisent dans cette forme 
nous voudrions insister sur un point, à savoir, qu'on ne 
peut considórer cette affection, conformément à nos maniè- 
res de voir actuelles, comme un processus locai nouveau. 
Tout porte à croire que la cause en réside dans une prédis- 
position générale de Porganisme, et surtout de l'organisme 
de l'enfant, à une hypertrophie de tout le système lymphati- 
que de la cavité naso-pharyngienne. Ce n'est qu'exception- 
nellemént que nous avons rencontré, dans un très grand 
nombre de cas, une hypertrophie exclusivement limitée aux 
tonsilles. Nous avons généralement constaté, dans les cas 
dìiypertrophie amygdalienne, une hypertrophie des follicu- 
les lymphatiques des parois postérieures et latérales du 
pharynx, ainsi qu'une hypertrophie plus ou moins considó- 
rable du tissu lymphatique de la voùte pharyngienne. Nous 
devons, en un mot, considórer l'hypertrophie des tonsilles 
comme un cas particulier dans la prolifóration générale de 
Tappareil lymphatique en question. Nous ne pouvons dire au 
juste quelle est la cause de ce trouble hypertrophique. Il 
nous parait hors de doute que l'influence de catarrhes pha- 
ryngiens répétés récurrents puisse avoir sa part dans cette 
pathogénie ; mais on ne saurait la considérer comme cause 
unique, sans cela Fon ne s'expliquerait pas Fexistence d'a- 
mygdales hypertrophiques chez les nouveau-nés. Nous ne 
voulons pas nous occuper ici de la symptomatologie de l'af- 
fection ; nous sommes d'ailleurs de l'avis des auteurs pour 
qui Thypertrophie des amygdales ne constitue pas l'unique 
cause de certains symptómes variés qui luiont étélongtemps 
attribués tels que, par exemple, difficulté de respirer par le 
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nez, accès de spasme de la glotte, angina pectoris, diminu- 
tion de Touì'e, expression physionomique caractéristique du 
patient, voire mème modifìcations dans la structure du tho- 
rax. Tous ces symptómes pourraient bien se ramener plutót 
à une hypertrophie du tissu lymphatique de la voùte pha- 
ryngienne qu'à l'hypertrophie tonsillaire. Dans ces derniè- 
res années, vous avons, dans le traitement de nos malades, 
porté toute notre attention sur ce point, et nous avons pu 
nous convaincre de ce fait que tous les troubles disparais- 
saient aussitòt que les végótations adénoides avaient étó 
enlevées, et alors que les amygdales avaient été respectées. 
Il est plus que probable que tout médecin a pu se trouver en 
présence d'amygdales hypertrophiques ne présentant, chez 
les individus affectés, aucun des symptómes citós plus haut. 

Nous nous bornons, aujourd'hui, à ces quelques remarques 
pour passer à la description des modifìcations anatomo- 
pathologiques que Fon observe dans ces processus. L'on 
connait les divers aspects que présente une amygdale hyper- 
trophique. Les tonsilles s'hypertrophient généralement in 
toto et d'une fagon égale dans tous les sens, en sorte qu'une. 
amygdale hypertrophique ne se distingue d'une amygdale 
normale que par ses dimensions. Dans d'autres cas, la sur- 
face de l'amygdale est inégale, tumófiée. Les amygdales 
s'hypertrophient, comme nous Tavonsdéjà dit, dans tous les 
sens ; parfois cependant, nous trouvons des amygdales gran- 
des et plates, et ce n'est qu'après les avoir retirées ou apròs 
avoir exercé une pression sur la région sous-maxillaire, que 
nous pouvons constater que l'hypertrophie porte principale- 
ment sur leur partie postérieure. Cette inégalité dans l'hy- 
pertrophie dépend probablement de la largeur de la gorge 
et de la pression réciproque des deux amygdales. Il existe 
aussi une certaine diversitó dans les rapports des amyg- 
dales hypertrophiées avec les parties voisines et particu- 
lièrement avec le pilier palatin antérieur. Nous voyons par- 
fois des amygdales hypertrophiées reposer sur leur extré- 
mité pointuc et n'ètre embrassées par les piliers qu'auniveau 
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de leur base ; dans d'autres cas, les piliers les recouvrenfc 
tantót à moitié, tantót entièrement, en sorte qu'il est très 
difficile de les atteindre avec les instruments. La muqueuse 
qui recouvre les amygdales hypertrophiques est d'ordinaire 
un peu rougie ; l'entrée des lacunes est généralement arron- 
die et largement ouverte. 

A la moindre pression exercée sur ces amygdales, il sort 
des lacunes une sécrétion opaque. Examinées apròs extir- 
pation, les amygdales paraissent molles, criblées d'orifices 
vasculaires, ce qui est en rapport avec Thémorrhagie qui 
accompagno leur extraction et les lacunes se montrent rem* 
plies d'un liquide trouble. D'autres amygdales sont, par 
contro, dures, et, dans ces cas, les lacunes présentent, à la 
coupé, une ouverture moins largement béante ; elles renfer- 
ment ordinairement une très faible quantité de liquide. Nous 
ne pouvons juger de la structure des amygdales hypertro- 
phiées sans durcisseraent préalable ; aussi est-ce après leur 
avoir fait subir cette manipulation que nous les avons sou- 
mises à Texamen microscopique. 

Si nous ouvrons une lacune d'une de ces amygdales, nous 
y trouvons une quantité plus ou moins grande d'un contenu 
entièrement sableux. 

Si Fon enlève ce contenu par lavage, les parois de la lacune 
se montrent granuleuses. Les parois paraissent, dans bien des 
cas, comme parsemées de petits grains microscopiques, ou 
parfois aussi de prolongements en forme de vermisseaux. Ces 
grains sont un peu plus clairs à leur extrémité qu'à leur base. 
Enpratiquant, avec un couteau bien tranchant, une coupé dans 
une amygdale hypertrophiée durcie, l'on peut constater, en 
examinant la section par transparence, que toutes les lacunes 
sont entourées de petits granules (follicules) un peu plus trans- 
parents. Leur nombre et leurs dimensions sont très variables 
et sont en proportion directe du degré de mollesse des amyg- 
dales. Les follicules sont généralement plus petits dans les 
amygdales à consistance dure, et leur nombre est également 
plus petit. Entre les bandes de tissu qui renferment les folli- 
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cules, nous distinguons ordinairement une bande de tissu 
mince qui est moins transparente ; c'est un tissu ligamenteux 
dont la proportion est également en raison directe de la 
dureté des amygdales hypertrophiques. Les* recherches 
microscopiques nous ont donné, en raison du grand nombre 
de cas passés en revue, des résultats établissant des points 
très intéressants. La muqueuse, comme l'on sait, forme, en 
passant des parois de la cavité buccale sur les amygdales, 
plusieurs dépressions et donne naissance, de cette manière, 
dans les amygdales mémes, à de petits sacs ou lacunes dont 
l'embouchure setrouve àia surface des amygdales. Dans les 
amygdales hypertrophiées, les lacunes se trouvent, par suite 
d'une excroissance parasitaire pathologiquè du tissu, dans 
des conditions un peu différentes et peuvent subir Tinfluence 
du tissu quilesntoure. Les lacunes que nous trouvons ordi- 
nairement dans les amygdales hypertrophiées, ne présentent 
rien de particulier ; elles sont un peu plus grandes et plus 
larges qu'à l'état normal, et l'épithélium qui les revèt est à 
plusieurs couches et plus ou moins infiltré. Le plus souvent, 
nous rencontrons des lacunes fortement rétrécies dans toute 
leur étendue. Ce rétrécissement n'est pas fortuit et ne saurait 
s'expliquer par la fagon dont la coupé a été déposée sur la 
lamelle, mais il dépend exclusivement d'une hypertrophie 
inégale du tissu entourant les lacunes. L'on n'ignore point 
que, dans les amygdales hypertrophiques, des follicules s'hy- 
pertrophient fortement à leur tour. En grossissant, ceux-ci 
ne rencontrent pas partout une rósistance égale. Ils sont 
entourés, d'un coté, par le tissu ligamenteux qui oppose, en 
tout cas, une résistance supérieure à celle que pourrait four- 
nir Tépithélium qui les recouvre et la mince couche de tissu 
adénoìde sous-jacente. 

Cela explique parfaitement pourquoi les follicules pénè- 
trent, en végétant, jusque dans la lumière de la lacune et 
pourquoi celle-ci se rétrécit par suite de ce fait. L'aspect 
granuleuxdes parois des lacunes, dont nous avons déjàparlé 
plus haut, dépend exclusivement de ce fait que les follicules 
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se poussent en avant, en se développant, jusque dans les 
lacunes. Examiné au micro scope, le bord de ces sortes de 
lacunes parait fortement ondulé et l'on remarque que chaque 
petite saillie renferme un follicule. Ces petites saillies , en se 
développant de plus en plus, rétrécissent tout d'abord les 
lacunes et amènent fìnalement leur occlusion en un point 
quelconque. Ce qui est intéressant dans ces sortes de lacu- 
nes, c'est la disposition de l'épithélium. Ainsi que nous 
l'avons déjà faitremarquerplus haut, les lacunes des amyg- 
dales hypertrophióes qui ne présentent pas de rétrécis- 
sement, sont revètues d'un épithélium plus ou moins 
transparent ; nous n'avons observé nulle part de petits bour- 
geonnements folliculaires sous l'épithélium. Mais Hans les 
lacunes où les follicules commencent à pénétrer, les bour- 
geons deviennent déjà visibles ; et, alors, tandis que le bord 
de l'épithélium voisin de la cavité lacunaire est tout à fait 
lisse, le bord contigu au parenchyme présente l'apparence 
ondulée. Ce qui nous porte à expliquer ainsi laformation des 
bourgeons sous-jacents à l'épithélium qui tapisse les lacunes 
des amygdales hypertrophiées, c'est d'abord le fait que nous 
ne trouvons jamais une pareille disposition dans les lacunes 
des tonsilles normales et ensuite le fait, qu'on trouve dans 
presque tous les bourgeons en question un follicule hyper- 
trophique. Dans les cas où l'hypertrophie des follicules at- 
teint un degré plus élevé, nous remarquons l'aspect ondulé, 
décrit plus haut, de toute la couche épithéliale ; c'est ce qui 
explique d'ailleurs les cas où nous trouvons le follicule en- 
touré, sur trois cótés, d'épithélium ; ajoiitons encore qu'il 
existe, dans ces cas, infiniment moins de ccmches épithé- 
liales que dans les amygdales normales. 

Nous terminons ici nos considérations sur l'épithélium des 
lacunes rétrécies et passons à la description de la deuxième 
forme de lacunes, que l'on rencontre, il est vrai, plus rare- 
ment : à savoir celle dans laquelle les parties situées près de 
l'embouchure sont rétrécies ou engorgées, tandis que le fond 
des lacunes parait fortement élargi ; elle constitue, selon 
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nous, la suite immódiate de la forme décrite plus haut. Dans 
la première comme dans la deuxième, c'est toujours le rétró- 
cissement qui en est le caractère fondamental. Quand ce 
rótrécissement amène à un point quelconque de la lacune 
l'occlusion complète de celle-ci, son contenu, renfermé dans 
sa partie plus profonde, s'amasse et ne pouvant s'échapper 
au dehors, détermine l'élargissement consécutif de la cavité. 
Il va de soi que l'épithélium, qui revét une partie de la 
lacune ainsi élargie, est tout à fait lisse et ne se compose 
que de peu de couches. Nous trouvons encore une autre 
forme de lacunes dans les amygdales hypertrophiques, à 
savoir, des lacunes qui paraissent élargies dans toute leur 
étendue* et qui ne communiquent ni avec l'extérieur ni avec 
les lacunes voisines. Nous ne pouvons expliquer cet état de 
choses par un engorgement des lacunes, déterminé par des 
follicules pénétrant en elles ; il faut tout au contraire le rap- 
porter aux inflammations catarrhales aigués localisées à la 
surface des amygdales. Les catarrhes aigus superflciels pro- 
voquent, comme Fon sait, des excori ations. Quand il se 
forme de pareilles lésions à Tembouchure de la lacune, elles 
peuvent amener, en se cicatrisant, la soudure de l'orifice 
extórieur de la lacune et ,déterminer un élargissement par 
pression excentrique du contenu amassé. Après avoir décrit 
brièvement ces quatre variótés de lacunes, nous voudrions 
attirer Tattention sur un état de choses que nous avons assez 
souvent remarqué dans des préparations microscopiquespro- 
venant d'amygdales hypertrophiées. Et nous insistons par- 
ticulièrement sur cet état de choses parce qu'il vient con- 
firmer notre hypothèse touchant la pénétration des follicules 
dans la lumière des lacunes. 

Nous voyons parfois, dans le champ du microscope, quel- 
ques follicules placés les uns à cóté des autres et entourós 
de tous cótós d'une mince couche d'épithélium. Les figures 
de ce genre dépendent exclusivement de la coupé pratiquée. 
Si nous admettons que la coupé a été faite parallèlement à, 
la paroi de la lacune et à travers la couche des follicules 
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pénétrant dans l'épithélium et dans la lumière de la lacune, 
les apparences indiquées plus haut s'expliquent et nous 
deviennent intelligibles. 

Les modifications qui se manifestent dana le tissu adónoìde 
et daus les follicules sont presque insignifiantes dans l'hy- 
pertrophie. 

Les follicules y subissent généralement une augmentation 
de nombre et de volume ; nous y avons aussi constatò main- 
tes fois l'existence de grandes quantités de soi-disant cen- 
tres embryonnaires. Quand le grossissement est faible, 
ces centres embryonnaires se présentent sous forme de 
vacuoles libres, situées au centre du follicule; quand il 
est plus fort, nous trouvons souvent aussi des cellules 
assez grandes, pourvues de noyaux faciles & distinguer et 
dans lesquelles on a remarqué des figures cariocinétiques. 
Le tissu adénolde est hypertrophié, mais ne présente pas de 
modifications particulières. Le tissu ligamenteux est plus 
ou moins hypertrophié, ce qui, d'ailleurs, est en proportion 
constante avec la consistance des amygdales. 

En terminantici la description de la structure microscopi- 
que des amygdales hypertrophiées, nous ajouterons encore 
quelques mots au sujet des résultats obtenus dans Texamen 
microscopique du contenu deslacunes. L'on a vu, d'après ce 
qui en a été dit plus haut, que ce conteuu est liquide et trouble 
et quii peut étre aussi exprimé sous forme de bouchons d'un 
jaune clair. Le premier cas est celui qui se présente le plus fré- 
quemment ; nous Pavons remarqué dans tous les cas d'hyper- 
trophie où les lacunes ne subissent pas derétrécissement par 
les follicules. En examinant ces cas, l'on peut constater que 
le contenu trouble en question dépend d'une grande quan- 
tité de cellules épithéliales qui s'exfolient et de corpuscules 
lymphatiques. Nous avons déjàfait ressortir plus haut ce fait 
que ce contenu ne peut méme pas s'exsuder par suite du 
rétrécissement ou de la soudure des lacunes. C'est d'ailleurs 
intentionnellement que nous avons consacrò beaucoup de 
temps à la description de diverses espèces de lacunes ; nous 
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Tavons fait pour dómontrer que l'hypertrophie constituait la 
cause la plus fréquente, peut-ètre la seule, de cette rétention. 
L'on peut, dans ces cas, expulser le contenu très facilement, 
en coraprimant les amygdales, fait que probablement tous 
ceux qui s'occupent de cette question, ont pu remarquer 
souvent en pratiquant la tonsillotomie. 

La masse ainsi exprimóe forme une masse d'un jaune 
blanchàtre, qui s'écrase facilement entre les doigts. Pulvé- 
risó sur un verre et coloré ensuite à l'aide d'une matière 
colorante d'aniline quelconque, de préférence à Faide d'une 
solution alcaline de bleu de méthylène, cette substance pré- 
sente, àPexamen microscopique, un conglomórat de couches 
entières d'épithélium cornò, la disposition des cellules tout 
d'abord, ensuite les restes des noyaux qui se colorent sont 
là pour Tindiquer nettement. Nous avons pu constater, au 
milieu de cette masse, Texistence de micro-organismes 
d'espèces extrémement diverses. Si une pareille masse n'a 
pas été exprimée lors de l'opération, Fon peut constater sa 
disposition concentrique, dans les sections microscopiques ; 
en examinant les couches situées à cóté de l'ópithélium qui 
se colore et qui n'ont óté déposées que peu de temps aupa- 
ravant, l'on peut arriver facilement à cette conclusion que 
la masse se compose principalement de cellules épithéliales 
cornées exfoliées, et que la proportion des corpuscules lym- 
phatiques qui viennent s'y ajouter est presqu'insignifiante. 
Nous y trouvons aussi les genres les plus divers de micro- 
organismes (Diplococci, Staphylococci, Leptotrix buccalis, 
mème, dans un cas, Actynomycosis), mais nous les consi- 
dérons comme des saprophytes en raison du manque de 
róaction inflammatoire. Quand les conglomórats de cellules 
épithéliales cornées ont séjourné quelque temps dans les 
Jacunes, elles provoquent nécessairement une irritation, en 
raison mème de leur présence, en tant que corps étrangers. 
Cette irritation constituera une incitation au développement 
ultérieur de l'hypertrophie. Les parties constituantes orga- 
niques se décomposant dans une atmosphère chaude et 
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humide forment, d'un autre cóté, un excellent terrain pour 
le dévelòppement des divers micro-organismes. Il est vrai 
que ceux-ci peuvent, pendant uu certain temps, n'avoir 
aucune importance ; mais, dans certaines conditions don- 
nées, ils peuvent devenir la cause de diverses inflammations 
aigués, voire mème malignes. 

Nous nous sommes occupés du coté anatomique et micros- 
copique de rhypertrophie des amygdales et nous sommes 
entrés à ce sujet dans les détails les plus minutieux pour 
démontrer tout d'abord que c'est l'hypertrophie qui déter- 
mine la rétention de la sécrétion des lacunes et qu'elle pré- 
pare par là un excellent terrain pour le dévelòppement des 
divers micro-organismes pathogènes ; ensuite, que la sécré- 
tion retenue peut, en tant que corps étranger organique, 
susceptible de décomposition, constituer un agent d'excita- 
tion au dévelòppement ultérieur de l'hypertrophie, et pro- 
voquer fìnalement divers processus chroniques et aigus, 
infectieux et non infectieux, ce qui dépend naturellement du 
dévelòppement ctes micro-organismes pathogènes ou de leur 
manque total. Nous n'osons pas sautenir que l'hypertrophie 
soit la cause unique et directe de tous les autres processus, 
ni qu'elle constitue l'unique état qui prédispose et prépare 
le terrain à ces processus. Divers catarrhes, des influences 
atmosphériques et, enfin, des épidémies y jouent un ròle 
important. Nous considérons l'hypertrophie exclusivement 
comme un état prédisposant en général à toutes les mala- 
dies des amygdales. 

II. — Tonsillitis lacunaris chronica desquamativa. 

Comme nous ne pouvons pas donner, au point où nous en 
sommes arrivés, une classification complète de tous les pro- 
cessus inflammatoires, c'est-à-dire, comme nous ne pouvons 
établir la connexion intime qui relie entre elles toutes ces 
affections, nous sommes obligés de nous borner à décrire 
quelques formes, en prenant pour point de départ les bou- 
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cbons sécrétós dans les lacunes, et cke laisser provisoirement 
cacante la place qu'occupera cette affection dans notre tra- 
vati, quaud il sera complòtement terminò. D'ici là, nous 
alloiis, à titre de transition, décrire une aftection que nous 
rangeons dans le groupe « Tonsillitis lacunaris chronica des- 
quamati va », en nous basant, pour ce faire, sur des recher- 
ches anatomo-pathologiques et qui est en connexion imme- 
diate avec des inflammations parenchymateuses et par 
conséquent, avec l'hypertrophie tonsillaire ordinaire. L'on 
connait assez les symptómes cliniques de ce processus, qui 
ont été, d'ailleurs décrits en détail dans les manuels ; mais 
il règne dans toutes ces descriptions un tei manque de 
méthode et d'ordre dans le grouperaent des symptómes qtte 
nous croyons nécessaire de passer en revue les symptómes 
cliniques et de n'entreprendre que plus tard Tanalyse ana- 
tomique. 

Chez la plupart des malades affectés d'une hypertrophie 
des amygdales, il s'exsude de temps à autre, et sans que les 
patients le remarquent le plus souvent, des masses d'un 
jaune blanchàtre plus ou moins grandes. Nous avons parlé 
dans le chapitre prócédent de l'origine et de la nature de 
ces masses. Cette sócrótion n'oblige pas les malades, dans 
la plupart des cas, à réclamer le secours médical. En exa- 
minant et en questionnant les malades nous obtenons géné- 
ralement pour róponse qu'ils prenaient ces masses pour des 
dóbris d'aliments retenus dans le pharynx ; dans d'autres 
cas relativement plus rares, les malades se plaignent, le 
matin, de la sensation d'un corps ótranger dans la gorge et 
ce n'est qu'après quelques efforts de déglutition et expecto- 
ration qu'ils arrivent à se dóbarrasser, souvent pour toute la 
journée, de leur incommodité. Ils portent bien, d'ordinaire, 
leur attention sur ce symptóme, mais n'y attachent pas 
d'importance. Parfois cependant, cette sócrétion devient plus 
fréquente et plus abondante. Les malades en sont inquiétés 
et apportent souvent au módecin les masses suspectes en 
lui demandant des explications et du soulagement. Quand la 
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sécrétion de ces masses devient très abondante, il se mani** 
feste en mème temps des troubles subjectifs importuns. 
Gónéralement, les malades se plaignent alors de la sensation 
d'un corps étranger qui leur cause une toux forte et conti- 
nuelle ; dans d'autre cas, et selon la sensibilité particuliòre 
de chacun, ils ont des sensations de brùlure, de strangula- 
tion ; il ressentent des symptómes qui rappellent ceux du 
globushystericusy etéprouvent des sensations désagréables 
de Todorat dont on trouve parfois Texplication objective. 

En examinant les malades affectés des troubles que nous 
venons d'énumérer, nous trouvons chez eux, en ggnéral, des 
amygdales un peu grosses, présentant des orifices lacunaires 
plus ou moins nets. Il est assez rare que, dans des cas pareils 
les amygdales ne soient pas augmentées de volume ou qu'elles 
le soient peu. Un médecin expórimentó reconnalt, au pre- 
mier coup d'oeil, la vóritable cause du mal, c'est-à-dire, les 
bouchons blanchàtres saillants à la surface des amygdales 
offrant une grosseur en rapport avec les dimensions de Fori- 
fice (ou ouverture) de la lacune. L'aspect, la couleur et la 
localisation sont si caractéristiques qu'il est impossible qu'il 
puisse y avoir erreur dans le diagnostic. Mais il n'est pas 
rare qu'en examinant ces malades, nous ne trouvions rien 
sur les amygdales. Cela peut dépendre de deux causes: 
d'abord, les bouchons peuvent, à un moment donnó, manquer 
au niveau des orifices des lacunes et se dissimuler plus pro- 
fondóment. Pour sortir du doute, il suffitdans ces cas d'exer- 
cer une pression plus ou moins forte avec l'abaisse-langue ; 
si nous avons affaire au processus en question, nous ne 
manquerons pas aìnsi de faire sortir un bouchon de l'une 
des lacunes. Une deuxième cause susceptible de prolonger 
le doute, c'est l'hypertrophie inógale des amygdales etleurs 
rapporta avec le pilier palatin postórieur. Dans le chapitre 
prócódent, il a déjàétédit que l'hypertrophie des amygdales 
porte parfois principalement sur leur partie postórieure et 
que, par suite, l'amygdale s'applique avec la plus grande 
partie de sa surface contre le pilier postérieur; or sur 
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cette partie de sa surface se trouvent aussi des orifices 
lacunaires. Il peut donc arri ver que le malade, après 
avoir avaló plusieurs fois sa salive, ait entraìné avec elles 
tous les bouchons des lacunes de la surface antérieure de 
laruygdale, comme il peut arriver tout aussi bien que ies 
lacunes de cette région ne soient pas affectóes du tout. 
Dans ces cas, nous ne dócouvrirons les boutons caracté- 
ristique qu'après avoir extirpó l'amygdale ou qu'après une 
forte pression sur la région sous-maxillaire. Dans bien des 
cas aussi ces boutons peuvent, au premier coup d'oeil, faire 
naitre l'idée d'une affection diphtéritique ou syphilitique. Il 
n'est pas nécessaire, croyons-nous, de parler plus longtemps 
de ce diagnostic différentiel, puisqu'une sinopie pression faite 
sur les amygdales à Faide de l'abaisse-langue, peut nous 
fournir tous les renseignements voulus. La marche de la 
maladie est chronique par excellence; le processus dure 
des années entières, et il se produit, de temps à autre, des 
exacerbations dont nous parlerons plus loin. 

Bien que les questions d'ordre thérapeutiqùe ne rentrent 
pas dàns le domaine des considérations consign,ées dans ce 
travail, nous ne pouvons nous empécher de faire remarquer 
ici que Textirpation des amygdales affectées de la sorte ne 
conduit pas toujours au but désiré ; nous avons vu des cas 
où les bouchons reparaissaient sur le moignon amygdalien. 

En décrivant les diverses formes des lacunes des amyg- 
dales hypertrophiques, nous avons indiqué l'origine de ces 
bouchons et leur mode de production. Le rétrécissement 
et Tocclusion partielle des lacunes par les follicules qui y 
pénètrent, ne peuvent opérer Texpulsion également par- 
tielle de leur contenu ; ce n'est que par l'effet de la pres- 
sion, voire mème de la déglutition, qne des quantités plus 
grandes de 1 epithélium exfolié s'enlèvent mécaniquement. 
En extirpant des amygdales de ce genre, l'on s'apergoit 
qu'elles ne se distinguent, au point de vue anatomique, 
d'amygdales hypertrophiques que par une infiltration plus 
grande de Tépithélium revètant les lacunes. La maladie 
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n'est en somme qu'un processus desquamatif chronique des 
lacunes qui se développe sur un terrain hypertrophique ; et 
tous les symptómes cliniques que l'on y observe, dépendent 
d'une sécrétion troublée ou interrompue du contenu quanti- 
tativement augmenté. Nous voici enfin obligés de répondre 
à la question de savoir ce qui nous à portós à distinguer 
cet ótat de l'hypertrophie ordinaire ; car, au fond, toute 
la différence consiste, comme nous Tavons vu par la des- 
cription anatomique, en la seule intensitó du processus. En 
résumantles traits caractóristiques de l'affection, nous avons 
particulièrement insistè sur l'importance du catarrhe des- 
quamatif des lacunes ; mais si nous tenions compte exclusi- 
vement de l'anatomie, nouspourrions tout aussi bien attacher 
la plus haute importance à l'engorgenient des lacunes dépen- 
dant de Thypertrophie ou à l'hypertrophie elle-mème. Co qui 
nous oblige à soutenir notre manière de voir, c'est d'abord 
Tobservation clinique, puis le fait que nous avons trouvé ces 
catarrhes desquamatifs dans des cas, bien que rares, où les 
amygdales étaient peu hypertrophiées ou ne l'ótaient pas du 
tout. Les malades qui sont affectés d'hypertrophies commu- 
nes des amygdales ne se plaignent jamais des symptómes 
dócrits plus haut; ceux-ci ne se présentent que quand la 
desquamation de l'épithélium prend dans les lacunes la pré- 
dominance. Nous croyons donc que cette prédominance du 
catarrhe desquamatif nous autorise à considérer le processus 
comme une inflammation lacunaire, compliquée d'une inflam- 
mation parenchymateuse, caractères que présente l'hyper- 
trophie ordinaire des amygdales. Quant aux bouchons que 
nous trouvons dans les amygdales non hypertrophiques, leur 
présence implique nettement l'existence d'un catarrhe des- 
quamatif, localisé dans les lacunes et ne participant pas à 
une inflammation parenchymateuse génórale. L'examen mi- 
croscopique a fait constater encore dans ce cas, l'existence 
d'une hypertrophie et d'une pénétration des follicules dans 
la lumière des lacunes, en un mot, l'existence des mèmes 
causes que nous avons signalées dans le premier cas. Cette 
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hypertrophie des follicules, nous l'avons considérée comme 
un des symptómes d'une hypertrophie gónérale des amyg- 
dales ; les follicules sont toutefois eituós très pròs de la 
lacune dans laquelle se passe, comme dans ce cas, un prò- 
cessus inflammatoire. Cette inflammation peut agir sur les 
tissus environnants et les exciter à Thypertrophie, sans que 
les couches, situées plus loin, y prennent part. Mais comme 
dans la caractéristique d'une maladie donnée, l'observation 
clinique constitue un guide aussi important que l'anatomie, 
nous espérons que la division ótablie par nous et la désigna- 
tion donnée dans le titre paraìtront sufflsamment motivées 
et parfaitement justifiées. 
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Thrombosedes veines ophtalmlques et des sinns caverneux à la suite 
d'une pustole d'acné de ralle du nez, par le D r Dbstot. In Pro- 
vince médicale, 1891 (d'après le Bull. méd.). 

Un homme de 46 ans, alcoolique, portait depuis quelque temps une 
pustule d'acné à l'aile gauche du nez ; cette pustule, quii écorchait assez 
souvent, ne présentait aucune particularité, quand, le 10 mai, il fut sou- 
rais pendant plusieurs heures à un violent courant d'air froid. A ce mo- 
ment, il fut pris de violents frissons et de phénomènes généraux graves. 

Pendant la nuit, céphalée très douloureuse, avec frissons répétés et 
délire, Douleur et cuisson dans la joue gauche. 

Le 11, les phénomènes généraux et locaux persistaienl avec la mème 
intensilé et, dans la soirée, il s'apercut que son oeil gauche extrèmement 
enflé, larmoyant, ne lui donnait plus que des images confuses, voilées 
d'un brouillard. Tache rouge sombie sur la joue. Céphalée, Piòvre 
intense. Dans la nuit, agita tion, délire, douleurs de téte atroces. L'oeil prò- 
pulsé sort de l'orbite, entouré d'un chémosis considérable. 

Le 14, exorbitisme considérable. Les paupières écartées et oedéma- 
tiées, ne recouvrent plus le globe oculaire. Les conjonctives formentdeux 
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bourrelets grisàtres, laissant sécréter une sanie qui donne lieu, sur son 
parcours, à des inoculations secondaires d'acné aeptique. 

La cornée est terne, dépolie. La pupille moyennement dilatée et im- 
mobile ne réagit plus. Les milieux semblent transparents à l'éclairage 
oblique. 

Bref, on constate chez lui tous les signes d'une phlébite de la veiiic 
ophtalmique et des sinus caverneux. 

Le malade n'a que des perceptions confuses, néanmoins il voit, il a 
toute sa connaissance et répond, quoique un peu lentement, aux ques- 
tions qu'on lui pose. 

Deux heures plus tard, rougeur du còté droit envahissant la joue. Pas 
de troubles oculaires du còté droit. 

Le 15. Le mème étal persiste. Le malade perd connaissance dans la 
soirée, et le 16, il meurt, sans avoir repris connaissance. 

A l'autopsie, on trouve depuis le bouton d'acné de l'aile gauche du nez 
jusqu'au sinus caverneux, toutes les veines thrombosées, dilatóes, rem- 
plies de gros caillots sanguina, qui par endroits sont purulents. Elles 
sont entourées d'un manchon de tissus eedématiés, infiltrés et, dans la 
graisse de l'orbite, transformée en tissu rougeatre, on trouve de petits 
ìlots purulents. 

La veine ophtalmique est énorme et atteint le volume d'une piume do 
corbeau. 

Du còte droit, le sinus caverneux, les. veines faciale et ophtalmique 
présentent les mèmes altérations qu'à gauche, mais n'ont pus autour d'elles 
rinfiltration signalée plus haut. Il y a de l'oedème cérébral généralisé, 
mais nulle part de pus dans l'encéphale. 

Ein fall von Rhinotklerom dar Naie. — Typhus ezanthematioui. — 
Schwund der Rhinosklerom lnfìltrationen. (Un cas de rhinosolórome 

nasal. — Typhus exanthématique. — Disparition des inflltrations 
rhinosclérettses), par le Dr Leopold Lubliner de Varsovie. In Beri, 
klin. Wochen8chr. t 6 octobre 1891. 

Le titre de celte communication est suffìsamment explicite. Le diag- 
nostic rhino8clèrome ftitnettement établi par Texamen histologique et 
bactériologique d'un fragment des masses infiltrées. A la suite d'une 
attaque de typhus exanthématique qui dure un mois, on observa une 
Ielle disparition de l'inliUralion nasale que la fosse droite qui était au pa- 
ra vant complètemtnt oblitérée, redevint pcrmóablc à Tair. L'auteur cite 




350 



ARCHIVBS DE LARYNGOLOGIE 



deux autres faits où un typhus exanthématique intercurrent détermina la 
disparition transitoire de lupus invétérés de la face. Il rapproche égale- 
ment ces faits des cas de syphilides rebelles guéries comme par enchan- 
tement par une poussée d'érysipèle. 

L'auleur a annexé à son travail un index bibliographique des publica- 
tions relatives à la question du rhino-sclérome. 



Two cases of membranous rhinitis. (Deux cas de rhinite membra- 
neuse), par James E. Newcomb. New York med. Journ., 12 sep- 
terabre 1891. 

L'un des cas fut consécutif à la grippe ; l'autre à la rougeole. Tous 
deux étaient caractérisés subjectivement par de l'enehifrènement. La 
rhinoscopie montra la région antérieure de la piluitaire recou verte d'une 
fausse membrane épaisse et inégale, se laissant /acilement écraser, après 
extraclion, et laissant à sa place une surface saignante qui, dès le lende- 
main, redevenait le siège d'un dépòt semblable. Au bout de quatre jours 
toutefois, la couenne cessait de se reproduire. L f examen microscopique 
de cette dernière y révéla un réseau fibrineux emprisonnant des celluies 
épithéliales et des leucocytes et quelques rares mierobes, les uns arrondis, 
les autres allongés. On ne put pratiquer de recherches bactériologiques 
plus sérieuses. Dans tous les cas les malades ne présentèrent ni fièvre, 
ni engorgement ganglionnaire. 



Un caso di rinite cosidetta caseosa o colesteatomatosa. (Un cas de 
rhinite dite caséeuse on cholestéatomateuse),par le D r G. Strazza 
de Florence. In Boll, delle malat. dell 1 Orecchio, etc, n° 8, 1891. 

Le malade, homme de 40 ans, présentait une imperméabilité de la 
fosse nasale due à une tumeur fìbro myxomateuse du cornet moyen. 

Cette lumeur extraite, on trouva en arrière d'elle une masse de subs- 
tance caséeuse fètide qui fut facilement enlevée au moyen d'une injection 
et d'une sonde. Il n'existait aucune lésion de la muqueuse nidusquelette 
ni aucun signe d'une affeclion conslitutionnelle. La masse extraite se 
montrait formée de celluies épithéliales en voie de dégénérescence, de 
granulations grai scuses et de leucocytes ; elle renfermait en outre une 
grande proportion de microcoques et deux formes de bacilles : les uns 
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allongés en forme de bàtonnets, les autres plus petits, rappelant ceux de 
la lèpre. 

L'auteur insiste sur les points suivants relevés dans la plupart des fails 
rapportés jusqu'ici : 1° unilatéralité de Talfection ; 2o obstruclion de la 
fosse nasale ; 3° guérison complète, une fois la masse caséeuse extraile ; 
4° absence de signes d'afTection générale. 

Ces considérations le portent à considérer la rhinite caséeuse non pas 
comme un processus locai spécial, mais comme un simple accident occa- 
sionné par l'imperméabilité d'une fosse nasale s'opposant à l'issuc des 
prodtrit& de sécrétion de la muqueuse. 



Ueber einen von der Naso aus geheilten Fall von Gesichtskrampf. 
(Sur un cas de tic convulsif de la face guéri par une intervention 
intra-nasale), par le D r Félix Peltesohn. In Berlin, klin. Wo~ 
chenschr., 1891, no 32, p. 793. 

Il s'agit d'un jeune homme de 20 ans qui, à l'àge de 14 ans, commenca 
à éprouver une secousse convulsive de la paupière inférieure gauche 
variant beaucoup au point de vue de l'intensité et de la fréquence. Cette 
année, ce trouble se góncralisa à toute la face, persistant mème parfois 
pendant le sommeil. 

L'examen rhinoscopique provoqué par une imperméabilité avec écou- 
lement catarrlial de la fosse nasale gauche révéla de ce cóté une hyper- 
trophie polypiforme d'aspect framboisé de l'extrémité antérieure du 
cornet inférieur. 

L'ablation de cette tumeur coupa court, une fois pour toutes, aux con- 
vulsions faciales, et pourtant l'auteur fait remarquer qu'avant d'inter- 
venir il avait nolé que l'attouchement des ditte re nts points de la 
muqueuse nasale et de la région hypertrophiée en particulier ne parais- 
sait exercer aucune iufluence provocatrice sur le retour du tic. 

Il raconle en revanche qu'il eut l'occasion de soigner, la mème année, 
un vieillard atteint aussi de tic convulsif de la face et chez qui la simple 
introduction du spéculum nasi suffisait pour occasionner une véritable 
épilepsie de la moilié gauche du visage; pourtant, dans ce cas, la résection 
d'un éperon de la cloison qui s'enfoncant dans le méat moyen pouvait 
bien ètre logiquement considérée comme Yépine provocatrice du 
trouble nerveux n'aboutit à aucun résultat. 

L'auteur conclut, qu'en cas de tic facial, l'examen du nez est tout sp - 
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cialement indiquó et que toute léslon constatée dans les fosses nasales 
devra ètre suppriraée sans qu'il soit possible d'en prévoir théoriquement le 
résultat. 



II. — Larynx et trachèe. Oorps thyboidb 

Twenty-eight caaea ol intnbation. (Vingt-huit cas d'intnbation), par 

le Dr B. P. Goode, de Cincinnati. In The Cincinnati Lancet-Clu 
nic, 27juin 1891, p. 789. 

Slatistique de 28 cas (dont 10 appartiennent à l'auteur), d'intubation 
pratiquée sur des enfònts de 1 à 10 ans atteints de diphtérie. 

20 guérisons, 8 morts. Le tube est restò en place de 1 à 10 jours et a 
toujours apporlé à la dyspnée un soulagement considérable. 

Dans les cas heureux la guérison a eu Heu sans aucune complica tion, 
les symptómes de suffocation disparaissant aussitòt après rintroduclion 
du tube que l'on retirait au bout de quelques jours. 

Dans les cas funestes, les malades, ou bien avaient été trop tard soumis 
à l'in tuba tion, ou bien étaient emportós par une complication pulmonaire, 
et dans un des cas par une néphrite aigué. L'épuisement des petits 
malades avant l'opération, les accidente pulmonaires déjà existants, étaient 
des facteurs importants dola non réussite de l'intubation, 

L'auteur pratique l'in tuba tion quand la sténose laryngóe empéche 
l'entrée dans les poumons d'une quantité suffisante d'air ; U retire le tube 
quand il n'y a plus de fausses menabranes dans le pharynx. 



A new method ol laryngeal and bronohial modication by meani ol a 
spray and tube during the act ol deopinipiration. (Nouvelle méthode 
de traitement da larynx et des bronobes au moyen de pulTérisations 
et d'un tube pendant les lnsplrations prò fonde a), parie D* J. Mount 
Bleybr, de New- York. 

La diftìculté de Taire pénétrer dans le larynx et les bronches les 
liquides médìcamenteux au moyen de pulvérisations a donné à Pauteur 
l'idée de modifier le mode opératoire ordinaire en falsa nt passer le tube 
pulvérisateur dans un tube de caoutchouc durci ouvert à ses deùx extré- 
mités. Le mal ad e inlroduil ce tube dans sa bouche, le maintient avec les 
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dents et les lèvres, puis fait une inspiration profonde ; le liquide pulvé- 
risé, gràce à une courbure de l'extrémité du pulvérisateur, est projeté 
direclement dans le larynx puis dans les bronches. 

Cct appareil très simple a donné à l'auteur des résullats excellents 
dans le traitement des laryngites aigués et chroniques, de l'ozène de la 
trachèe, etc... ; son emploi ne détermine ni toux, ni contractions spas- 
modiques. Des médicaments irritants, tels que le nitrate d'argent, l'acide 
tannique, le peroxyde d'hydrogènc, eie... ont pu ètre administrés aux 
malades sans provoquer de toux. 

Gouly. 

Laryngitis in vocalists. (Laryngite des chanteurs), par le D r R. B. Fau- 
lkner. In The New York med. Jour., 11 avril 1891, p. 427. 

Lorsqu'un chanteur présente de la raucité de la voix, que son pharynx 
et son larynx sont congestionnés, et que malgré ces symptómes de 
laryngite subaigué qui nécessiteraient un repos absolu de la voix il est 
obligc de chanter, le Dr Faulkner recommande le traitement suivant 
comme lui ayant donné de bons résultats. 

Après avoir pris un laxatif, le nialade se soumet à des pulvérisalions 
de cocaine, prend à l'intérieur de l'aconit et de l'alcoolat aroraatique d'aui- 
moniaque. Plusieurs fois par jour il fait usage d'un trochisque composé de 

Biméconate de morphine 
Chlorhydrate de cocaine 

Teinture d'aconit 

Racine de guimauve 

Les symptómes les plus aigus s'amendent sous l'influence de ce trai- 
tement et à ce moment le malade prend de la strychnine. Le malin du 
jour ou il doit chanter, puis dans la journée et le soir, après chacun des 
repas, on lui donne cinq milligrammes de slrychnine et un milligrainme 
avant son départ pour le concert. 

Le laxatif dégorge les vaisseaux laryngés, les pulvérisations calment 
l'irritation, Ics trochisques placent les parties affectées dans les conditions 
du repos physiologique mieux quetoute aulre médication. La strychnine 
administrée à fortes doses rétablira pendant un certain temps du moins 
l'intégrité de la voix. 

Ce mode de traitement ne doit ètre appliqué que dans les cas d'urgence. 

Gouly. 
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Thyroldectomy. (De la thyroldectomie), par le Dr J. B. Deaver, 

In The Amer. Lancet, juillet 1891, p. 241. 

• 

Le goitre présente trois variétés; il est fibreux, kystique ou vasculaire; 
souvent les deux premières formes se eonfondent pour donner naissance 
au goitre tibro-cystique. L'accroissement rapide du goitre, ladysphagie, la 
dyspnée qu'il provoque sont autant d'indications pour l'intervention 
chirurgicale. Celle-ci comprend les injections,l'électrolyse, Pincision et le 
drainage, la ligature des artères thyroidiennes, la thyroidotomie ou 
ablation partielle, et l'énucléation totale. 

LHnjection est douloureuse, provoque la suppuration, est quelquefois 
suivie de la formation d'un caillot pouvant amener une embolie. 

L'électrolyse donne de bons résultats dans les cas de goitres pure- 
ment fibreux. 

Le drainage antiseptique peut ètre utilement employé dans les cas de 
goitres purement cystiques ou dans les goitres fibro-cystiques où l'élé- 
ment cystique prédomine. 

Quand la tumeur est grosse et envahit toute la glande, la division de 
l'isthrae oudu lobe moyen entre deux ligatures est une bonne opération. 

Les dangers immédiats de l'excision de la glande thyroide sont, le 
choc, l'héraorrhagie, et la lésion des nerfs récurrents. Le danger secon- 
dale est le myxoedème. 

Avant d'enlever la glande tout entière, l'opérateur doit donc recourir 
tout d'abord à l'énucléation partielle et suivre avec soin les conseils sui- 
vants : bien exposer la capsule de la tumeur sans Touvrir : piacer entre 
deux ligatures les artères thyroidiennes supérieure et inférieure, éviter 
de blesser les nerfs récurrents quand on énuclée la partie postérieure de 
la glande, lier le pédiculepar trans tixion avec une forte ligature de soie 
aseptique. 



Acute Laryngitis in Folge non Aetzung durch QuecksilberjodicL 
(Laryngite aigué consécutive à l'action caustique de l iodure de 
mercure), par le Dr Kanasugi, de Tokio (Japon). (Observation 
recueillie à la clinique du D r Seifert, de Wurzbourg.) Beri, hlin. 
Wochenschr., 1891, n° 36, p. 888. 

Déjà plusieurs oculistes et syphiliographes avaient cité des cas de 
conjonctivite intense provoquée par l'administration simultanéede l'iodure 
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de potassium. à l'intérieur et du calomel insufflò dans les culs-de-sae 
conjonctivaux, traitement aboutissant à la formation d'un prolniodurn 
mercuriel caustique. 

K. a vu le mcme phénomène se produire dans le larynx. 

Chez un hommeatteint de plaques muqueuses du pharynxet du larynx 
et soumis depuis 8 jours à une dose interne quotidienne de 1 50 
d'iodure de potassium, une insufflation de poudre de calomel dans la 
cavitò laryngée déterraina dès la nuit suivante un accès d'élouflenient 
compliqué de dysphagic douloureuse et de douleurs pendant la pluHUiLion. 

Le laryngoscope montra la muqueuse laryngée oedémateuse à la 
région aryténoidienne et, au niveau des cordes, parsemée dn taches 
blanchàtres comme en détermine le nilrate d'argent. 

La suppression de l'iodure de potassium et du calomel fut suivie tVun 
soulagement rapide. 



Die pachydermia laryngis. (La pachydermie laryngée), par Henmann 
Kersting. — Inaugurai- Dissertation der medez. Fakult. zu Konts- 
berg, 24 juillet, 1891. 

Ce travail représente un exposé complet de la question avec énuméra- 
tion sommaire des faits publiés jusqu'ici. Il contient d'autre part 18 ob* 
servations personnelles dont quelques-unes présentent des partieularilès 
intéressantes. L'un des faits concerne un jeune homme de 17 ans. C'cst 
le sujet le plus jeune dont il ait été fait mention jusqu'ici. Un antrc 
malade àgé de 51 ans, ataxique au début, présentait les signes d une 
paralysie desdilatateurs glottiques. Michelson cité par l'auteur pense quc, 
dans ce cas, le rapprochement contimi des cordes vocales résultant du 
défaut de fonctionnement des crico-aryténo'idiens postérieurs a pu ètre le 
point de départ de l'irritation et des lésions consécutives de la muqueuse 
de cette région. 

Indépendamment de ces 18 observatjons, l'auteur nous rapporle te luit 
d'une jeune lille de 20 ans, morte à la suite de couches et à l'autopsie de 
laquelle il put constaler les lésions caractéristiques de la pachydermie 
laryngée. Ce fait et celui de Krieg concernant une chanteuse d'opèta 
sont les deux seuls cas de cette affection observés jusqu'ici sui" des 
femmes. 
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Études sur les laryngites chroniques. Processus pachydermique. 
Traitement médical et chirurgical, par le Dr Paul Tissier. In 
Ann. des mal. de l'or., 1891, n° 7, p. 433. 

Dans ce travail basé sur des recherches personnelles, cliniques et 
anatomo-pathologiques, Pauteur étudie les rapports qui existent entro - 
les laryngites chroniques, hypertrophiques et le processus anatoiniquc 
décrit, dans ces dernières années, par Virchow et ses élèves sous le 
titre, pachydermia laryngis. Il arrive à la conclusion, que les lésions 
étudiées par Virchow ne constituent pas les éléments d'une entité mor- 
bide spéciale, mais qu'elles doivent ètre envisagées comme un cas par- 
ticulier dans l'ensemble des modifìcations analomiques laryngées, chro- 
niques, indépendantes de la tuberculose, de la syphilis, etc, paraissant 
reconnailre pour cause l'action d'une irritation continue et reléguées 
jusqu'ici un peu péle-mèle dans le cadre assez vague des laryngites 
chroniques. 

L'auteur montre combien l'étude de ces laryngites chroniques a élé 
négligée dans la plupartdes traités classiques, et combien lesdescriplions 
qui en ont élé données jusqu'ici sont empreintes de routine. 

S'appuyant sur scs recherches personnelles, il élablit que la lésion 
constante formant comme un lien commun entre tous les cas particulicrs 
d'inflammation irritative chronique de la muqueuse laryngée c'est la 
métaplasie et l'hyperplasie du revétement épithélial, aboutissant à l'ac- 
cumulation de nombreuses couches de cellules pavimenteuses, polyédri- 
ques dans les couches profondes, aplalies et cornées dans les superfìcielles. 
Cetle lésion a son siège de prédilection qui correspond à la muqueuse 
inter-aryténoidienne et à l'extrémité postérieure des cordes vocales, mais 
elle est susceptible de s'étendre à des régions normalement pourvues 
d'épithélium vibratile. A un degré plus avancé, la lésion épithéliale se 
complique d'hypertrophie fìbro-papillaire du derme de la muqueuse ; 
d'où production de mamelons, d'irrégularités, de saillies en massue. dans 
l'intervalli desquelles peuvent se former des ulcérations superfìcielles 
sous forme de tìssures. 

Or la pachydermie de Virchow n'est autre que cet ensemble de 
lésions étudiées dans le cas particulier où elles sont limitées à la région 
des apophyses vocales. Leur siège seul les caraotérise alors, car certains 
détails, tels que la présence d'une dépression ovalaire au sommet de 
l'apophyse, auxquels Virchow pourrait avoir attaché une importance 
exagérée, ont été très différemment interprétés par d'autres histologìstes. 
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L'auteur donne ensuite une courte .description des particularités clini- 
gues des laryngites chroniques et de leurs conditions pathogéniques. 
Très justement, à notre sens, il met en doute Fexislence de la classique 
laryngite granuleuse ou glanduleuse, tout en reconnaissant la fréquente 
eoìncidence de la pharyngite de ce nom avec des altérations chroniques 
du larynx (qui n'ont d'ailleurs rien de glanduleux). 

Dans la dernière panie de son travail, M. P. T. abordant la question 
du traitement, nous montre combien ici encore l'influence de la routine 
est évidente, perpétuant l'emploi d'astringents ou de caustiques légers, 
incapables d'exercer aucune modification sérieuse sur des lésions essen- 
tiellement profondes et invétérées. Dans les formes avancées, caracté- 
risées par ia présence de saillies et d'irrégularilés mettant obstacle à 
Tadaptation des cordes vocales, il conseille la régularisation des parlies 
au moyen de la pince coupante, réservant pour les forraes légères l'em- 
ploi des simples topiques et notamment du naphtol camphré qui parait 
lui avoir donné de bons résultats. 

En somme, dans ce consciencieux travail, M. P. T. a fait une excel- 
lente oeuvre de critique, jetant une grande clarté sur un sujet qui avait 
été jusqu'ici comme compliqué et embrouillé à plaisir, et se débarrassant 
franchement du fatras traditionnel pour s'en rapporter exclusivement à 
Tobservation des faits. 



A case of foreign body in the air-passages. (Un cas de corps étran- 
ger des voies aériennes), par J. A. Wessinger, de Michigan. In 
New York med. Journ. y 12 sept. 1891. 

Dans ce fait, nous voyons le corps étranger (un ceillet de bottine) 
déterminer, au moment de sa pénétration dans les voies aériennes, un 
accès de toux et de spasme de la glotte puis devenir latent. Ultérieure- 
ment la percussion du thorax révèle une zone de matité avec douleur à 
la pression, à gauche du sternum, au voisinage de la bifurcation de la 
branche gauche, sur une étendue de 2 pouces, dans un sens, et d'un 
pouce, dans l'autre. A l'auscultation on constate, au mème niveau, une 
diminution du murmure vésiculaire et un caractère bronchique de la res- 
pira tion. 

Quelques temps après (l'auteur ne précise pas) le corps étranger est 
expulsé par vomique, enveloppé dans une substance grumeleuse. Gué- 
rison. 
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Ueber den Einfluss der Tracheotomie ani Larynxaffectionen. (De 
l'influence de la tracheotomie sur les afiections laryngées), par le 

Dr Arthur Kuttner, de Berlin. In Beri Min Wochenschr., 
31aoùt 1891, p. 865. 

Une femme se présente le 2 septembre 1889, avec l'état pathologique 
suivant : Epiglottc transformée en une masse rigide offrant l'aspect d'une 
mùre ; reste du larynx intact ; soufflé au sommet du poumon droit. Pas 
d'antéeédents syphilitiques. L'épiglotte est soumise au curettage et à 
l'acide lactique sans résultats satisfaisants. L'emploi du galvano-cautère 
en revanche y détermine un processus cicatriciel. L'examen microscopi- 
que des fragni e nts provenant du curettage y révèle des cellules géantes, 
mais on omet de rechercher le badile de Koch. 

Quelques temps après, des zones d'infìltration apparaissent dans Tinte- 
rieur de la cavité laryngée (paroi postérieure, cordes vraies et fausses) ; 
matilé au sommet du poumon droit, respiration rude au sommet gauche. 
Sueurs nocturnes. Expectoration abondante mais pas de recherehcs 
bacillaires. 

En janvier 1891, apparition dans le pharynx de deux ulcérations qui 
résistent au curettage et à l'acide lactique. Pendant les deux mois qui 
suivent, la malade recoit 17 injections sous-cutanées de tuberculine qui, 
malgré la faible dose employée (0 gr. 02 en tout) provoque des phénomènes 
réactionnels prononcés. 

Sur ces entrefaites les infiltrations laryngées déterminant une sténose 
inquiétante, on pratique la trachéotomie et cela fait, le larynx est ouvert 
en vue de détruire chirurgicalement les foyers tuberculeux et de rétablir 
ainsi la perméabilité de l'organe, mais la généralisation de l'infillration ne 
se prétant guère à J'action de la curette, on cautérise avec le Paquclin 
la totalité de la cavité laryngée. 

Cela se passait au commencement de mars. Dès le mois suivant, on 
assistait à une disparition progressive des symptòmes présentés par la 
malade : cicatrisation non seulement des lésions laryngées, mais encore 
des ulcérations pharyngées qui pourtant n'avaient pas été touchées par le 
thermocautère; réduction extréme des signes physiques pulraonaires et 
disparition de toute expectoration. Bientót la malade pouvait étre débar- 
rassée de sa canule et recouvrait un degré de voix sufììsant pour lui per- 
mettre de se faire entendre à distance. En trois mois le poids de son 
corps augmentait de 10 ou 11 kilogrammes. 
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Tout en insistant sur la grande probabilité de la nature tuberculeuse 
des lésions qui font le sujet de cette communieation, l'auteur reconnait 
qu'un certain doute subsiste, en raison de l'omission de la recherche du 
badile de Koch. 



Tubercolóse Larynxgeschevùlste. (Tumeurs tuberculeuses da larynx), 

par le D r G. Avellis, de Francfort au M. In Deutsch. Med. Wo- 
chenschr., 1891, n° 8 32 et 33. 

A. étudie dans ce travail une raanifestation encore mal connue de la 
tuberculose dans le larynx. Il ne s'agit plus ici d'infìltrations plus ou 
moins diffuses, mais de petites tumeurs bien délimitées offrant absolu- 
ment l'apparence d'un polype ou d'un fibrome et qui, soumises à Texamen 
microseopique, se montrent constituées par des éléments tuberculeux. 

Ce qui donne à ces lésions une importance clinique de premier ordre, 
c'est qu'elles peuvent précéder de longtemps l'apparition des manifesta- 
tions communes, habituelles de la tuberculose soit dans le larynx, soit 
dans les poumons ; car, comme elles se prétent facilement à une extirpa- 
tion radicale, on concoit l'avantage qu'il y aurait à les diagnostiquer de 
bonne heure. 

Après avoir brièvement résumé l'ensemble des faits publiés jusqu'ici 
sur ce sujet, l'auteur en rapporto treize observés dans la pratique de son 
chef, le D p Moritz Schmid t. La plupart de ces observations sont accom- 
pagnées de dessins schématiques très explicites. 

A. termine son travail par les conclusions suivantes : 

1° Il existe des tumeurs laryngées, tuberculeuses qui offrent tous les 
caractères d'un néoplasme et méritent d'ètre distinguées, tant des infil- 
tra tions que des végétations observées à la surface des ulcérations. 

Leur forme est tantòt celle d'un papillome, tantòt celle d'un fibrome 
de corde vocale, ou encore elles présentent la physionomie d'une turaeur 
solitaire sous-jacente à la muqueuse. 

2o II est fréquent que l'on observe ces tumeurs sans cotncidence appré- 
ciable de lésions pulmonaires, de sorte qu'elles peuvent ètre considérées 
comme une forme spéciale de phtisie laryngée primitive. 
» 3° Leur siège le plus fréquent est le ventricule de Morgagni, ainsi que 
la région sous-glottique* antérieure et la paroi aryténoidienne, plus souvent 
les fausses cordes, plus rarement encore les vraies cordes. 

4° Elles sont recouvertes par la muqueuse non ulcérée, tantòt rou- 
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geàlres, tantòt d'un gris blanchàtre ou d'aspecl gélalioeux, généralement 
sessiles. Elles reuferment des cellules géantes el des bacili es tuberculeux. 

5° Leur évolution est lente : quelques-unes existaient depuis 9 mois 
et plus. 

6° Ejles n'occasionnent pas de douleurs, mais de l'enrouement, et 
souvent de la dyspnée par slénose. 

7° La plupart ont été observées chez de jeunes sujets. 

8° Las tumeurs tuberculeuses n'ont pas un caractère de malignité bien 
marquèe. Leur extirpation a dònné, dans la majorité des cas, un résultat 
satisfaisant, brillant mème pour quelques-uns. 

9° Il y aura licu de songer, à l'avenir, à la possibilité de la nature 
tuberculeuse d'une tumeur intra-laryngée donnée, d'examiner soigneuse- 
ment les poumons, et, mème en présence de néoplasmes offrant toutes 
les apparences de simples polypes des cordes vocales, la prudente exigera 
qu'on les examine au point de vue de la tuberculose. 

10° Le fait que la pratique d'un seul spécialiste a permis, dans l'espace 
de 3 ans, de diagnostiquer 13 cas de tumeurs tuberculeuses, sans comptor 
les observations incomplètes, soigneusement élaguées, étabiit nettement 
que désoruiais ces lésions doivent cesser d'ètre considérées comrae 
exceptionnelles. 

Lue. 

Epithélioma de la corde vocale supórieure. — Extirpation endo- 
laryngienne. — Guórison. — Absence de récidive, par MM. A. 

Gouguenheim et H. Mendel. In Ann. des mal de l'or., aoùt 1891. 

La mal ad e, une femme de 36 ans, fut opérée en décembre 1890, au 
moyen de la pince coupante, d'une tumeur sessile ayant les dimensions 
d'un petit noyau de cerise, implantée sur la corde supérieure gauche et 
dans laquelle le microscope révéla la présence de globes épidermiques. 
Depuis, pas d'apparence de récidive. Ce fait contribuerait donc à éta- 
blir la possibilité d'extirper radicalement par les voies nature! les cer- 
taines tumeurs malignes du larynx. 

Lue. 

III. — BOUCHE ET PHARYNX 

Paralysie du voile du palaia dans l'ataxie locomotrice, par le 

D r Schnell. (Congrès de PAssoe. frane, pour l'avanc. des sciences,* 
20 e session, septembre 1891.) 

La paralysie portait sur le muscle azygos. Lue. 
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De la contagiosi dans l'amygdalite aigué, par le D r Richardièke, 
de Paris. In Sem. mèd., 1891, 2 septembre. 

L'auleur rapporte dans ce travail l'histoire de deux petites épidémies 
d'amygdalite aigué non suppurée tendant à établir non seulement son 
caraclère infectieux généralement admis aujourd'hui, mais encore son 
pouvoir contagieux. 

La première se développa dans une salle d'hópital de femmes ne ren- 
fermanl pas de malades atleintes de maux de gorge. L'entrée d'une 
maiade souflranl d'une amygdalite fut suivie, dans l'espace de huit jours, 
de l'apparition de quatre cas d'amygdalite présenlant presque les mémes 
symptómes et la méme évolution. 

On nota en outre cette particularité intéressante que, sur les 4 cas, 
le premier frappa la voisine de lit de la première maiade, le deuxième 
une maiade couchée presqu'en face d'elle, le troisième un étudiant en 
médecine qui soignait et observait ces malades. 

La seconde épidémie fut une épidémie de famille survenue dans les 
conditions suivantes : une jeune domestique chargée de la garde d'un 
enfant est atteinte, en novembre 1889, d'une angine simple sans gravité 
mais accompagnée d'une tièvre vive et de symptómes généraux assez 
sérieux, Deux jours après, l'enfant àgé d ; un an dont cette domestique 
avait la garde est pris d'amygdalite. 

Quelques jours après, la mère et la grand'mère de l'enfant qui Tavaient 
soigné soni prises à leur tour. 

Dans lous ces faits il n'exislait aucun symptòme scarlatineux. Lorsqu'il 
existait un exsudat, sa dissémination sous forme de petites taches espa- 
cées, sa rapide solubilité dans l'eau, son caraclère fugace permei taient 
d'éliminer toute idée de diphtérie. Une des malades de la première épi- 
démie présenta toutefois un léger gonflement ganglionnaire cervical. 

R. suppose que l'agent de la contagion est un des micro-organismes 
habitant normalement la cavité buccale, comme le pneumocoque, y 
demeurant habituellement inoffensifs, mais pouvantà un moment donné, 
se montrer virulents, tantót sous l'influence du refroidissement ou du sur- 
menage, tanlót sous une influence épidémique. 

Pour les observations qui précèdent, Phypothèse d'une contamination 
directe est inadmissible ; aussi l'auleur pense-t-il que la contagion 
s'exerce par l'air ambiant. 

La durée de l'incubation parali ètre d'environ trois jours, 
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Le jeune àge et les atteintes antérieures jouent le ròle de causes prè- 
ti isposantes. 



Pedicled papillomata of the soft palate, uvtila and pillars of the fau- 
ces. (Des papillomes pédicnlés da voile du palais, de la Inette et des 
piliers), parie D r J. Dunn. In The New York. Med.Journ., 22 aoùt 
1891, p. 211). 

M. F..., àgé de 24 ans, so u (Tre d'une toux conlinuelle que rien ne peut 
arrèter. L'inspection de sa gorge démontre l'existence d'un papillome 
implanté derrièrc la luette et présentant un long pédicule attaché en 
arrière de la luette, au niveau de son union avec le voile du palais. L'abla- 
tion de cette tumeur fìt entièrement cesser la toux. Le pédicule avait 
8 millim. de long sur 2 dediamètre. La longueur totale de la tumeur était 
de 12 millim. 

Les papillomes pédiculés du voile du palais sont relativement fréquents ; 
leur origine est assez obscure : peut-ètre pourrait-on les attribuer à une 
rupture de la couche épithéliale de la muqueuse ou à celle d'un vaisseau 
sanguin à ce niveau, cette rupture ayant lieu dans une membrane con- 
gestionnée et étant causée par les efforts répétés que fait le malade pour 
faire cesser la gène qu'il ressent dans Tarrière-gorge. Ces tumeurs se 
rencontrent presque toujours chez les personnes àgées de moins de trente 
ans. Elles sont de nature bénigne. L'ablation est le seul traitement; les 
suites opératoires sont si simples que, 24 heures après l'opération, il est 
impossible de distinguer leur point d'implantation. 



De quelques associations microbiennes de la diphtérie, par 

P. Gallois. In Bull, méd., 1891, no 61, p. 741. 

Les formes cliniques de la diphtérie sont si variables qu'on peut se 
demander s'il s'agit toujours d'une seule et mème maladie et si dans les 
formes qui serablent s'écarter le plus de la diphtérie commune, on trouve 
toujours le badile Klebs-Lceffler, son action peut ètre combinée à 
celles d'autres micro-organismes. Ces-derniers cas sont ceux que le pro- 
fesseur Grancher désigne sous le nom d'infeotieux par opposition aux 
formes toxiques ou le bacillle agit seul par ses toxines. 

M. Barbier s'est efforcé au laboratoire de M. Grancher d'étudier le 
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róle de ces microbes associés qui n'avait été qu'entrevu jusqu'alors. 

A cóté du bacille, l'auteur a trouvé dans les cas qu'il a étudiés, trois 
microbes différents dénommés par lui, streptocoque a et p, microcoque y. 

Le streptocoque a, sans doute est un parasite accidentel assez gros, 
ayant parfois Taspect de bàtonnets courts ; il se cultive sur Pagar et en 
vingt quatre heures forme des colonies ressemblant à des gouttes d'em- 
pois d'amidon. Il a été observé dans presque tous les cas de diphtérie et 
méme d'angines à points blancs non diphtériques observés par M. Barbier 
du mois de mars au mois de novembre 1890. 

Le streptocoque p serait le streptocoque pyogène ordinaire. Il pénètre 
facilement dans les vaisseaux et a été trouvé sur une valvule mitrale 
dans une endocardite. Les cultures perdent leur virulence rapidement et 
Ics ensemencements sont stériles après une semaine. 

Irritant pour les muqueuses, il donne une vaginite légère s'il est 
déposé dans le vagin des femelles de cobaye, qu'il tue en quatre jours 
après inoculation. 

Si t'on dépose dans le vagin de ces animaux concurremment le bacille 
et le streptocoque p, on détermine une diphtérie grave, parfois mortelle. 

Enfio, ce streptocoque prépare le terrain à la diphtérie, et si une vagi- 
nite ayant été produite par l'inlroduction de ce streptocoque dans le 
vagin et cette vaginite étant guérie, on vient à déposer le bacille de 
Klebs dans le vagin, on détermine une diphtérie mortelle. 

Donc la dipthérie surajoutée à une affection streptococcique ancienne 
ou latente, exalte la virulence du streptocoque. 

L'association du bacille de Klebs et du streptocoque p agissant sur 
une muqueuse produil des formes infectieuses, primitives si le strepto- 
coque est antérieur, d'emblée s'il est contemporain, secondaire s'il sur- 
vient après le bacille. Les formes secondaires sont celles que l'on cons- 
tate le plus facilement en clinique. 

Le microcoque y a souvent l'apparence de diplocoque, croit très vite 
sur le sérura et ses colonies jaunissent avec le temps. Il est peut-ètre le 
plus Constant. Peu pathogène pour le cobaye, il produit une vaginite 
muco-purulente s'il est déposé dans le vagin ; s'il y est associé avec le 
bacille diphtérique, il y détermine une diphtérie moins infectante que le 
streptocoque p dans les mèmes condilions. Un bouillon injecté aux 
cobayes dans lequel le bacille et le microcoque ont été cultivés en mèrae 
temps tue ces cobayes en trois jours. 

Les caraclères cliniques de ia diphtérie pure ou toxique due au bacille 
seul sont les suivants : fausses membranes fibrineuses adhérentes à une 
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muqueuse presque saine en apparence, douleur de gorge très légère, ni 
Uèvre, ni céphalalgie, ni courbalure au début; peu d'adénopathic. Coryza 
sans jetage; tendance à gagner larynx et bronches. C'est la diphtérie 
bónigne des classiques. S'il y a guérison, les paralysies sont fréquentcs. 
La mort se produit par asphyxie ou intoxication. 

La diphtérie mix te à bacìi les et streptocoques p répond aux formes 
hypertoxiques des classiques. Le streptocoque pénètre dans le sang el 
les viscères et cause les accidents généraux, il peut produire la broncho- 
pneumonie diphtérique en pénétrant dans les voies aériennes. 

La face est pale ou cyanosée et bouffìe, le teint plombé, la bouche 
ouverle, la douleur vive, Thaleine souvent fètide ; tuméfaction de la 
gorge, muqueuse saignante, tuméfìée ; fausses membrancs putrilagineu- 
ses, épaisses, molasses, parfois absentes ; ganglions noyés dans l'oedème 
du tissu conjonctif (cou proconsulaire). Jetage abondant séro-sanguio ou 
hémorrhagique. 

La mort peut arriver en 24 ou 36 heures; si la marche est plus lente, 
l'infection streptococcique se révèlc par des complications. Il y a de la 
fìèvre, de l'ataxo-adynamie, de l'albuminurie ; la tracheotomie donne 
peu de succès. 

On constate parfois des ulcérations avec perle de substance dans la 
gorge. La guérison est rare. 

Le jetage, mème s'il n'y a pas de (ausses membranes dans les cavités 
nasales renferme le badile de Klebs, il est très contagieux. 

En somme, l'association des deux microbes semble exalter lem* viru- 
lence réciproque. 

IV.— Oreilles 

Du cholestóatome de l'oreille au point de vue anatomique et patholo- 
gique, par le Dr A. Politzer, de Vienne. In Annales des mala- 
dies de Voreillc, du larynx, etc, avril, juin, 1891. 

Le cholestéatome de l'oreille revèt deux formes principales : lantòt 
c'est une tumeur arrondie, limitée, revétue d'une membrane mince et 
composée de lamelles concentriques ; la masse est formée de cellules 
épidermiques avec ou sans noyau, de cristaux de cholestéarine et de dé" 
tritus. C'est le cholestéatome proprement dit ou tumeur perlée (Cruveil- 
hier). La seconde forme est celles des accumulations épidermiques sans 
limites précises, agglomérées sans couches concentriques comme on en 



Digitized by 



ANALYSES ET COMPTES RENDUS 



365 



renconlrc souvent pendant et après des suppurations chroniques de l'o- 
reille moyenne. Politzer donne à cette seconde forme le nona de inasses 
cholestéalomatcuses. 

Pour Virchow, Forster, Mikulics, Ktister, le cholestéatome est forme 
par des détachements d'éléments épidermiques pendant la vie embryon- 
naire dans la région des branchies supérieures. 

Pour de Troeltsch c'est le produit de la rétention des cellules épithé- 
liales transformé dans les cavités de l'oreille moyenne atteinte d'inflam- 
mation chronique. 

Wendt attribue leur production à une inflammatiqn desquamative par- 
ticulière de la muqueuse de l'oreille moyenne. 

Bezold et Habermann ont, dans ces derniers temps, fourni séparément 
la preuve que le cholestéatome se produit dans toule une sèrie de 
cas par l'invasion de Vépiderme du conduit auditif externe , 
dans la cavité du tympan. 

Pour Politzer le développement du cholestéatome doit ètre rapportò à 
des causes anatomiques différentes : sa production par l'invasion de l'épi- 
derme du conduit auditif dans la caisse du tympan n'a sa justification que 
jusqu'à un certain point. 

La croissance de l'épiderme de la membrane du tympan a lieu du cen- 
tre à la périphérie. Cependant, dans certains cas pathologiques, dans les 
formes desquamatives de l'otite externe, dans les suppurations de l'o- 
reille moyenne, il se manifeste en sens contraire une croissance de l'épi- 
derme dans les parties médianes du conduit auditif externe. L'invasion 
de l'épiderme du conduit auditif dans la cavité tympanique n'a lieu que 
lorsque, dans les cas où la séparation entre l'épiderme du conduit audi- 
tif et l'épithélium de la cavité tympanique a été détruite, l'épiderme plus 
puissant du conduit auditif repousse l'épithélium moins résistant de la 
cavité tympanique, à l'endroit où celle-ci subsiste encore,' ou lorsque cet 
épiderme s'étend par-dessus la muqueuse dénudée d'épithélium. L'épi- 
derme du conduit auditif pénétrera dans la cavité tympanique d'autant 
plus facilement que la perforation du tympamsera plus large et moins 
centrale. 

On peut observer, à la suite d'accumulation de masses cholestéomateu- 
ses, des pertes étendues de substance osseuse, amenées en partie par 
l'usure de la pression de la masse de la tumeur, en partie par une atro- 
pine du tissu osseux consécutive à la transfòrmation palhologique du 
revétement de l'oreille moyenne. Assez souvent cependant il existe 
déjà dans l'os temporal des lacunes de substance osseuse amenées par 
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des fusions à la suite de carie, ou par l'exfoliation de parties osseuses 
nécrotiques. L'occlusion de l'embouchure tympanique de la trorape d'Eus- 
tache par des tissus membraneux ou osseux, constatée par Politzer dans 
la plupart de ses préparations, est à son avis uu facteur importaut de 
l'invasion de l'épiderme du conduit auditif dans la caisse. Les formations 
d'épiderme proliféré, et l'invasion de l'épiderme dans la caisse du tym- 
pan ne suflìsent pas à amener la formation de raasses cholestéatomateu- 
ses ; la naissance des accumulations épidermiques dans l'oreille moyenne 
résulte en partie d'une proli fération excessivede Vépidermedans 
le conduit auditif et en partie d'une desquamation plus forte 
du revétement de Voreille moyenne. 

L'épidermisation de la muqueuse de l'oreille moyenne à lieu le plus 
souvent sous l'influence de la continuità de communication créée 
par la perforation de la membrane du tympan entre Voreille 
moyenne et le revétement du conduit auditif exteme sous l'action 
de l'invasion de l'épiderme de ce conduit auditif et de son réseau de 
Malpighi dans la caisse du tympan. 

Les cholestéatomes primi tifs de Fos temporal de mème que ceux qui 
proviennent de la muqueuse malade elle-mème sont très rares. 

La formation multiple, dans la caisse, de polypes empèchant l'écoule- 
ment, l'hypertrophie polypoide de la muqueuse de la caisse, de petites 
perforations dans le quadrant postérieur et supérieur de la membrane du 
tympan oudans celle de Shrapnell feront soupconner l'existence d'accumu- 
lations épidermiques dans l'oreille. Après expulsion spontanée ou enlève- 
ment de ces masses Fon remarque souvent une guérison durable de la 
suppuration mais les récidives sont fréquentes. Les accumulations cbo- 
lestéatomateuses dans Fos temporal peuvent subsisler longtemps après la 
cessation de la suppuration sans symptòmes morbides, mais, sous l'in- 
fluence d'une irritation extérieure il peut se produire un gonflement con- 
sidérable de ces masses avec réaction très violente, et l'inflammation est 
capable de produire leur sortie tantót au dehors, ou à travers la paroi 
postérieure du conduit auditif, auquel cas les symptòmes menacants dis- 
paraissent, tantót de déterminer leur pénétration dans la cavité cerebrale, 
complication rapidement mortelle. 

Facilitò par la présence de masses épidermiques irisées, blanchàtres 
ou jaunàtres, dans le champ de la vue, par une forte prolifération d'épi- 
derme dans le conduit auditif externe dont on peut poursuivre le prolon- 
gement jusque dans la cavité tympanique, le diaguostic est rendu plus 
certain par l'appariliou, pendant l'observation, de globules d'épiderme 
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expulsés de la profondeur des cavités, à la suite d'injections réitérées dans 
l'oreille moyenne. Lorsqu'à ces signes s'ajoutent des douleurs vives et 
fréquentes dans l'apophyse mastoide, od peut conclure à la présence pro- 
bable de cholestéatomes à ce niveau. 

Le traitement consiste à enlever en teraps opportun les masses cho- 
lestéatomateuses partoutoù leur présence sera reconnue. Selon la dirmm- 
sion de la perforation, on arriverà à ce résultat au moyen d'injections 
simples, ou faites à l'aide de canules de caoutchouc durci, courbées à 
angle droit, et se terminant en pointes très fìnes : il sera quelquetois 
nécessaire d'élargir d'abord la perforation. Si le rétrécissement du con- 
duit auditif rend les injections inipossibles, il faudra pratiquer des injec- 
tions d'eau chaude ou de solution de résorcine à 1 0/0 à travers la troinpe 
d'Eustache. 

Quand les masses cholestéalomateuse siègent dans la cavité de Prussak 
ou dans la partie externe de l'attique de la caisse, on se servirà de 
canules de Hartmann introduites dans la membrane perforée de Shrapnell 
ou des canules élastiques de Politzer. 

L'extraction du marteau et de Penclume a été recommandée dans les 
cas de cholestéatome compliqué de suppurations fréquemment récidi- 
vantes : mais on ne devra recourir à cette opération que lorsque la plus 
grande partie de la membrane du tympan sera détruite. 

Dans les cas de perforation de la membrane de Shrapnell, l'extraction 
du marteau n'est indiquée que lorsque la carie de la tète du marteau 
est netlement établie ou que la fonction auditive a considérablement 
diminué. 

Les cholestéatomes de l'apophyse mastoide devront ètre enlevós au 
moyen de l'ouverture de cette apophyse. 



Vertige de Ménière consécutif à une fracture du cràne, par le 

D* Tronchet. Communication à la Société de médecine et de chi- 
rurgie de la Rochelle, 1891, d'après le Bull. mèd. 

Le 5 mai, chule sur la tète, fracture de la base du cràne ; accidents 
immédiats classiques. Le 20 mai, le malade qui allait bien et pouvait se 
levcr, se plaint de veriiges qui l'empèchent de se tenir debout ; lout lui 
semblait remuer autour de lui. La surdité qui s'était manifestée aussitòt 
après la chute avait diminué à gauche mais restait complète à droite. Le 
malade entendait continuellement un bruit de susurrement dans l'oreille 
droite. 
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Les phénomènes restèrent sensiblement les mèmes jusqu'au mois de 
janvier. A ce moment, le malade fut pris de troubles graves de l'oreille 
droite, avec écoulement de pus par le conduit auditif, et bientòt se mani- 
festèrent les symptòmes d'une méningo-encéphalite suppurée, conséeulive 
à l affection de l'oreille. Le malade mourul en quelques jours. 

Ce qui domina l'histoire paihologique de ce malade ce fut le vertige 
vertigc Constant, sans accès bien isolés, mais cependant paraissant nettc- 
ment sous la dépendance d'une lésion interne consécutive à une fracture 
du rocher. 

D'une forme particulière de vertige auriculaire, par le D r B. Lqe- 
wenberg. In Bull, mèd., 26 aoùt 1891. 

Les phénomènes vertigineux décrits dans ce travail de notre distingué 
collcgue se produisent dans le cours d'un catarrhe simple de l'oreille 
moyenne, alors que le malade, en se mouchant fait brusquement pénélrer 
une certaine quanlité d'air dans la caisse du tympan. On le voit à ce 
moment exécuter unmouvement involontaire de la téle et du tronc, mou- 
vément généralement dirigé vers le coté sain. Parfois l'attaque verligi- 
ncuse est fruste et n'est alors caraetérisée que par un mouvement invo- 
lontaire minime. Les vomissements accompagnent rarement cette forme 
de vertige. En mème temps que ces symptòmes se produisent on peut 
constater la pénétration de l'air dans la caisse soit par l'auscuìtation soit 
par Tinspection de la membrane tympanique qui apparait bombée, tandis 
qu'elle était plus ou moins fortement rétraetée précédemment. 

Voici l'explicalion que L. donne de ces phénomènes. Par suite de 
l'obstruction tubaire et de la raréfaction consécutive de l'air dans la 
caisse, non seulement la membrane tympanique mais encore le tympan 
secondaire de la fenètre ronde et la base de l'étrier sont progressivement 
attirés vers Fintérieur de cette cavité; que, dans ces condilions, de l'air 
Vienne à y pénétrer de force, en mème temps que le tympan sera brus- 
quement projeté au dehors, la base de l'étrier et le tympan secondaire se 
trouveront repoussés vers le labyrinthe. Or, c'està cette brusque poussée 
vers le labyrinthe que l'auteur rapporte exclusivement le vertige en 
question. La congestion céphalique accompagnant le fait de se moucher 
n'est pour rien dans sa production, car on l'observe tout aussi bien quanti 
le malade restant passif, on opère la pénétration de l'air dans la caisse au 
moyen de la douche de Politzer. En revanche, la répétition à bjef délai 
du moucher ou de la douche d'air ne raraènent pas le vertige ; c'estqu'une 
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fois la première insufflation faite, la base de l'élrier et le tympan secon* 
daire ont repris leur position d'équilibre et ne peuvent plus ètre soumis 
au brusque écart de pression déterminé par la première pénétration d'air 
succèda nt à un état de raréfaction gazeuse prolongée de la caisse. 

L. n'admet pas la théorie de Lucae et de Gruber, d'après laquelle 
les pressions causées par la base de l'étrier et le tympan seeondaire ne 
détermineraient le vertige qu'en se transmettant à la base du cerveau 
par Tintermédiaire de la périlymphe et du liquide céphalo-rachidien. 
Il rappelle à ce sujet l'expérience de Hoegyes provoquant chez les ani- 
maux le nystagmus bilatéral et des mouvements particulier de la tète 
caractéristiques do Texcitaiion labyrinthique, en touchant avec upe soie 
de porc le canal demi-circulaire horizontal ou son ampoule. 

L. termine son article par quelques considérations sur la sémeio- 
logie du vertige. 

Pour ce qui est du traitement et la forme spécialement visée dans son 
travail, il conseille de préférer à la douche de Politzer, l'insufflation par 
le catéther, permettant de procéder avec ménagement à l'introduction de 
l'air dans la caisse et d'épargner au malade d'inutiles et pénibles phéno- 
mènes vertigineux. 



Ein Fall von Schreckneurose mit Crehòrsanomalien. (Un cas de 
névrose, suite de terreur, compliquée de troubles auditifs), par 

les D rs C. S. Freund etR. Kayser, de Breslau.In Deutsch, med. 
Wochenschr., 1891, n° 31, p. 949. 

Le malade qui fait le sujet de cette intéressante observation est un 
homme de 45 ans, employé aux chemios de fer (surveillance des voies) 
qui, surpris par un violent orage, vit la foudre frapper le sol tout près 
de lui, à sa gauche et, sans avoir perdu connaissancc, conserva, à la suite 
de la violente secousse physique et morale qu'il venait d'éprouver, un 
ensemble de troubles nerveux portant exclusivement sur le domaine 
sensitif. 

Outre un certain nombre de phénomènes subjectifs (sensation de four- 
millements dans les mains, les pieds et le visage, étourdissements, sen- 
sation de vent dans la tète), nous notonsen effet l'ensemble symptoma- 
tique suivant : à l'exception de quelques ilots disséminés qui ont conservò 
une sensibilité relative, suppression de la sensibilité tactileetdouloureuse 
sur toute la surface du corps; perle de la sensibilité électrique, à droite 
et à gauche, mais particulièrement à gauche, diminution concentriquo 
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considérable du champ visuel ; surdité complète à gauche, avec perte de 
la transniission osseuse, surdité Irès pronoucée àdroite; perte absolue de 
l'olfaction dans les deux fosses nasales ; diminution considérable de la 
sensibilité gustative sur les deux moitiés de la langue; enfia perte de la 
sensibilité tactile et douloureuse au niveau de la muqueuse des fosses 
nasales et de la bouche, et au niveau du conduit auditif externe et de la 
membrane tympanique; perte du réflexe cornéen; conservation des 
réflexes pharyngiens ; enGn, perte dè la sensibilité articulaire et de la 
nolion de position des membres sans qu'il existe le moindre signe d'ataxie. 

Les troubles auditifs présentaient les particularités suivantes : l'aspect 
des membranes tympaniques était absolument normal, les trorapes étaient 
perméables et l'introduction d'air dans les caisses ne modifìait en rien 
l'état de l'audilion. La perception des sons par les os se montrait abolie 
sur toule l'étendue du cràne. On constalait par l'épreuve, du diapason 
que les sons graves n'étaient pas percus et que les sons aigus ne l'étaient 
que par transmission aérienne. 

Aulre particularité : au bout de 5 semaines, le malade raconta que 
l'occlusion des yeux s'accompagnait chez lui de la perception d'un bruit 
dans Toreille gauche ; or, Tauscultation de cette oreillcy démontra objec- 
tivement l'existence d'un bruit sourd toutes les fois que les paupières se 
fermaient et l'examendu tympan ré véla un mouvement de rétraction brus- 
que du manche du marteau en dedans coincidant aussi avec l'occlusion 
des yeux. Les auteurs croient à un bruit musculaire produit par une 
contracture du muscle interne du marteau, résultant d'une synergie fonc- 
tionnelle de ce musclo avec l'orbiculaire palpébral. 

L'état ultérieur du malade ne présenta qu'une amélioration très relative 
et très incomplète (notamment amélioration de l'audition à droite), à la 
suite de l'emploi des courants faradiques sur tous les terriloires nerveux 
frappés d'iusensibilité générale ou spéciale. 

Cherchant à donner une étiquette pathologique à ce fait, les auteurs 
ne croient pas devoir le considérer comme le résultat de l'influence de la 
foudre, car, outre que le malade n'a pas perdu connaissance et n'a pré- 
senté aucune brùlure niaucune lésion de tissus, à la surfacede ses tégu- 
ments, la plupart des troubles nerveux présentés par lui n'a pas présenté 
les jours suivants, la rétrogression progressive, caractéristique, d'après 
Charcot, des effets de la foudre. 

Ils croient à une névrose produite par la terreur et, sans accepter 
franchement ici l'hypothèse d'une hystérie au moins prédisposante, ils 
reconnaissent que certaines particularités (prédominance des" troubles 
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adesthésiques du cóté gauche, dirainution conce ntrique du champ visuel) 
cadrent assez bien avec cette supposition. Lue. 

On the relief of chronic catarrhal deafness by ezeision of the mem- 
brana tympani and the two larger ossicnla. (Du soulagement 
apporté à la surdité consécutive à l'otite catarrhale chronique par 
l'excision de la membrane du tympan et des deux grands osse- 
lets), par le Dr Burnett. Iq Med. News, 4 juillet 1891, p. 15. 

M me X..., àgée de 20 ans, éprouve depuis un voyage en Syrie, des 
bourdonnements d'òreille continuels ; de temps en temps, elle a des ver- 
tiges et se plaint cTe surdité croissantc. A l'examen fait en juillet 1889, 
on trouve la membrane du tympan gauche rétraetée et déprimée ; les 
mots prononcés sur le ton de la conversation ordinaire s'entendent 
à 4 pieds. Le pharynx était en bornie condition. Il existait un catarrhe 
nasal hyperlrophique. 

Jusqu'au mois de mars 1890, les symptómes augmentèrent d'intensité 
et la voix ne s'entendait plus qu'à 6 pouees. Les cautérisations avec le 
galvano-cautère rendirent à la respiration nasale son intégrité. En 
mars 1891, le D r Burnett excisa la membrane xlu tympan, l'enclume et 
le marteau. Le lendemain de l'opération, la voix s'entendait à 4. pieds. 

Le 29 avril, la cicatrisation du tympan était complète. La voix s'enten- 
dait à 12 pieds. Les bourdonnements d'òreille et le vertige avaient tout 
à fait disparu. 

Dans les cas semblables, le Dr Burnett recommande cette opération 
parce qu'elle permei à l'étrier de vibrer plus librement dans la fenètre 
ovale, et c'est à sa compression et à son ankylose que Tailleur attribue la 
diminution de l'ouie et les bourdonnements d'oreille. Gouly. 

Impacted cerumen invading the mastoid process and producing facial 
paralysis. (Accumulation de cérumen ayant envahi l'apophyse mas- 
tolde et produit de la paralysie faciale), par le D r J. W. Dalbey. 
In The New York med. Jour., 18 juillet 1891, p. 74. 

Observation intéressante en ce qu'elle montre les complications sérieuses 
que peut quelquefois ameuer l'accumulation de cérumen dans le conduit 
auditif alors que le plus ordinairement ces bouchons cérumineux ne don- 
nent lieu qu'à des accidents sans gravite. 

Pierre 8..., àgé de 50 ans, est complètement sourd de l'oreille droite 
depuis de longues années. Il n'avait jamais souffert quand à la suite d'un 
froid contraeté deux mois auparavant il éprouve dans l'oreille de vives 
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douleurs qui cèdent en quelques jours et sont suivies d'une paralysie 
faciale droite complète. Le D r Andrews, après l'avoir soumis sans succès 
au sulfate de strychnine et aux courants électriques l'adresse à Tauteur 
au mois d'aoùt 1890. A l'examen on constate un relàchement complet 
des muscles de la face, du ptosis de la paupière supérieure droite, un 
ectropion presque absolu de la paupière inférieure droite. Le con dui t 
auditif est bouché par une masse dure, noiràtre, de cérumen accumulé. 
Depuis quelques semaines le maladc accuse de la douleur dans l'apo- 
physe mastoide. L'ablation du cérumen au moyen d'injections chaudes 
permet de constater une destruction totale de la membrane du tympan, 
en mème temps qu'une cavitò pleine de cérumen, de 'débris épithéliaux, 
de pus, envahissant toute l'apophyse mastoide. Le nettoyage de cette 
cavitò avec des injections anliseptiques apporta une amélioration notable 
à la paralysie faciale. Le malade retourna chez lui et fut de nouveau 
soumis par le D r Andrews à la strychnine, à i'électrisation et au massage 
des muscles de la face. 

Au mois de septembre la contractilité est revenue dans les muscles 
sauf dans les muscles palpébraux. Le 16 septembre le D r Dalbey revoit 
le malade. La cavité mastoidienne est sèche; il n'y a plus de paralysie 
faciale. Au mois de janvier 1891, le malade écrit que son état est on ne 
peut plus satisfaisant. Gouly. 

Grave vertigine uditiva per prodotti colesteatomatosi della cassa. 
Guarigione. (Grave vertige auditif consécutif à laprésence de prò- 
duits cholestéatomateux dans la caisse. Guérison), par le D r A. 

Thifiletti deNaples. laRivista din. e terapeuL Anno XIII, 1891. 

Une femme de 50 ans, atteinte de rhinite atrophique et d'otite 
moyenne scléreuso gauche, avait éprouvé, 4 mois auparavant, à la suite 
d'un refroidissement de violentes douleurs dans l'autre oreiile, douleurs 
non suivies d'écoulenient. Quand T. la vit, 4 mois après ce début aigu, 
il constata une surdité beaucoup plus prononcée ducóté droit. La malade 
éprouvait en outre des phénomènes vertigiueux marqués. Al'examen, le 
tympan droit offrait une rougeur pàle, mais ce qui était particulièrement 
frappant c'est que cette membrane était fortement bombée sur toute son 
étendue. Elle ne présentait pas de perforation et la douche d'air s'ac- 
compagnait d'un soufflé sec excluant l'hypothèse d'un exsudat. 

A la suite de cette douche d'air, diminution du vertige. 

A la suite d'autres douches d'air, on constate à un examen suivant 
que la membrane tympanique s'est affaissée, surtout au niveau de son 
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segment antéro-inférieur où Fon découvre une petite perforation à bords 
déchiquetés. D'autre part, le conduit auditif est encombré de petites mas- 
ses cholestéatomateuses qui ont évidemment dù s'échapper de la caisse 
à travers la perforation mentionnée, sans doute à la faveur des douches 
d'air répétées. 

Consécutivement, cessation des phénomènes vertigincux mais persis- 
tance de la surdité. Lue 

Ueber operative Entf ernung von Fremd-Kòrpen aus der Paukenhòhle mit 
Ausschàlung der den Knòchernen Gegòrgang auskleidenden Weich- 
theile und Abmeisselung des margo tympanicus. (De l'extraction 
chirurgicaledescorps étrangers de la caisse tympanique aprèsdéta- 
chement des parties molles qui tapissent le conduit auditif osseux et 
résection de la marge du tympan au moyen de la gouge et dumail- 
let), par le professeur Bezold, de Munich. In Beri. klin. 
Wochensch., 7 septembre 1891, p. 883. 

Le lecteur trouvera dans cet excellent article une revue substantielle 
des observations publiées dans ces derniers temps et dans lesquelles des 
manoeuvres pratiquées par des mains incompétentes pour tcnter l'ablation 
de corps étrangers engagés dans le conduit auditif aboutirent àles pous- 
ser dans la caisse tympanique et eurent pour conséquence la mort des 
sujets, ou bien nécessitèrent de graves et laborieuses interventions. L'au- 
teur rapporte ensuite un fait des plus intéressants, relatif à ce sujet et 
emprunté à sa pratique personnelle. 

Il s'agit d'une fillette de 7 ans qui en jouant s'introduisit un caillou 
dans Toreille gauche. Des manoeuvres pratiquées par un médecin non 
spécialiste, en vue d'opérer l'extraction du corps étranger, n'aboutirent 
corame d'ordinaire qu'à l'engager plus profondément et à dilacérer les 
parties molles du conduit. Quand B. vit l'enfant le lendemain, il 
constata que le caillou en partie masqué par des lambeaux de parties 
molles était enclavé et immobilisé dans la profondeur du conduit osseux. 
Des injections (le corps étant dans le décubitus, avec tòte renversée), 
s'étant montrées ineffìcaces, B. se décida à intervenir. Le pavillon 
circonscrit en haut et en arrière par une incision courbe tangente à son 
insertion dans sa portion verticale fut attiré en avant. Au lieu de séparer 
simplement la portion membraneuse de la portion osseuse du conduit, on 
disséqua le revètement du conduit osseux jusqu'au voisinage de la marge 
tympanique. Le doigt de gant représenté par le périoste disséqué du 
conduit osseux étant dilacéré par les manoeuvres antérieures, on n'eut 
mème pas besoin de l'ouvrir pour apercevoir le corps étranger enclavé 




374 



ARCHIVES DE LARYNGOLOGIE 



derrière le rebord osseux représentaot la marge tympanique, dans l'inté- 
rieur mème de la caisse. Alors, aù lieu de réséquer les parois postérieure, 
supérieure et inférieure du conduit osseux, à partir de la base de l'eii- 
tonnoir représenlé par lui, l'auteur ne fìt porler la gouge que dans le food 
de cet entonnoir, directement sur la marge tympanique elle-mème, non 
seulement en artière, en haut et en bas, mais aussi en avant. Alors seu- 
lement le caillou put ètre soulevé sur place, mais on éprouva pour le 
saisir les plus grandes diffìcultés. Il avait en effet la forme d'une pyra- 
mide quadrangulaire. Sa base était dirigée en arrière, son sommet mousse 
en avant et il présentait vers le dehors deux facesen pente, en forme de 
loit, sur lesquelles les instruments glissaient et dérapaient. On put enfin 
l'extraire au moyen d'un crochet mousse en fer malléable insinuò en 
avant et un peu au-dessus de lui. 

La plaie fut réunie au moyen de catgut, le conduit fut tamponné 
avec de la gaze iodoformée. La petite malade put ètre congédiée au bout 
delOjours. % 

Malgré les faits (exceptionnels d'ailleurs) d'innocuité du séjour pro- 
longé de corps étrangers dans l'oreille, B. est d'avis de recourir à 
Textraction chirurgicale, dès que les tentatives d'extraction par le con- 
duit se sout montrées inefficaces, 

Il s'élève énergiquement contre les déplorables essais d'extraction 
praliqués souvent par des gens iguorants de l'otologie et qui ont invaria- 
blement pour conséquence l'cnclavement du corps étranger dans le fond 
du conduit ou dans la caisse. La seule raanoeuvre qui puisse ètre efficace 
ou tout au moins innocente entre des mains incompétentes est l'injec- 
tion d'eau. 

B., encas d'intervention chirurgicale, trouve avantage à n'agir avec le 
maillet que sur la marge tympanique. On diminuerait ainsi les chances 
de sténose consecutive. 

En fait d'instrumenls d'extraction, il donne la préférence aux crochets 
mousses en fer malléable (1) auxquels on peutdonnerune forme appropriée 



(1) Troia jours à peine après que nous venions de prendre connaissance du 
travail de Bezold, le hasard nous mettait à mème d'observer un cas singu- 
lièrement analogue à celui-ci et d'apprécier l'excellence des conseils donnés 
par l'auteur. Il s'agissait d'une fillette de 2 ans qui s' était introduit, dans le 
conduit auditif droit, un petit caillou de silex. Le inédeoin non spécialiste 
appelé d'urgence auprès de l'enfant, se livra à l'aveugle à des tentatives 
d'extraction au moyen d'une pince, manoeuvres qui aboutirent à enclaver le 
corps étranger dans la partie inférieure de la caisse après l'avoir poussé à 
travers la membrane tympanique perforée. Quand on nous amena l'enfant à 
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aux indications de chaque cas particulier, et ils ne risquent pus de se 
briser, au cours des manoeuvres d'extraction ainsiqu'il arri ve trop smi- 



La vaseline dans le traitement des affections de l'oreille moyenne. 

Communio, du Dr Delstanche au congrès des otologistes belges, 
1891, d'après le Bull. mèd. 

1° D. fait remarquer que le choc d'un liquide projeté avec force dé ter- 
mine plus facilement la rupture des adhérences étendues du Lympan 
labyrinthique que l'insufflalion d'air, et il recommande dans ce cas ies 
injections forcées de vaseline liquide avant de tenter toute interveulion 
ppératoire. 

2° Dans les affections exsudatrices de l'oreille moyenne, quand l'exsu- 
dat au lieu d'ètre liquide est visqueux et filant, les injections massives de 
"vaseline poussées doucement, sont indiquees à ti tre d'adjuvani de la 
douche d'air. Une fois lubrifiés par la vaseline, ces amas de mucus 
n'adhèrent plus aux parois de la caisse, et sous l'influence des rnsuTda- 
tions d'air, se laissent presque toujours refouler vers les cellules mastoi- 
diennes où elles ne gènent plus Faudition, ou par vis a tergo, vers le 
pharynx à travers la trompe. 



Dans des cas d'hydropisie bilatérale de la caisse, l'auteur a ì 




notre consultation, 8 jours plus tard, nous la trouvàtnes sana fièvrù et se 
livrant cornine d'habitude à ses jeux, sans manifester aucune douletir. Lf*s 
injections liquides à forte pression, la tète étant droite puis completerai e nt 
renveraée n'ayant pas donné de résultat, l'enfant fut chloroforméu Btonce 
tenante, et nous pùines alors seulement, gràce à son immobilité, apercevoìr 
nettement le corps étranger, sur la présence duquel nousavions jusqiTiiu $6f« 
nier moment conservé quelques doutes. Laissant alors de coté les insE rumenta 
plus ou moins compliqués dont avions crude voi r nous munir, nous nous ser- 
vimes d'un morceau de fil de fer malléable recourbé à angle droit à son e&tré- 
mité, sur une longueur de 2 millim. Gràce à un léger intervalle qui existait 
au niveau de l'extrémité du caillou, tournée vers l'occiput, nous réu^ahues & 
introduire le bout recourbé du fil, puis par un mouvement de rotatiou à leu- 
gager solidement derrière le corps étranger. 

Nous réussimes ainsi, dès la seconde tentative, à extraire le corps étranger 
par traction, mais il nous fall ut pour cela développer une force qui nous 
donna une idée de son degré d'enclavement. Dix jours après, la pluie tym- 
panique était cicatrisée. 

Le caillou avait la forme d'une pyramide quadrangulaire, mesuiunt une 
hauteur de 9 millim. et une largeur de base de 5 millim. 

Dans ce cas, nous dùmes à l'absence de gonflement des parois du eooduit 
de pouvoir pratiquer l'extraction par les voies naturelles. 



vent avec les instruments d'acier. 



Lue. 
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d'un cóté la paracentèse, de l'autre les injections massives de vaseline, 
et il a reconnu que, si ces dernières ne sont pas aussi effìcaces que la 
paracentèse au point de vue de la cure radicale, elles méritent pourtant 
la préférence, quand en raison de certaines conditions pathologiques, par 
exemple de la trompe ou du pharynx, la paracentèse ne donnerait que 
des résultats transitoires et devrait èlre répétée plusieurs fois. 

3° Quand après la paracentèse, il faut évacuer complètement des mu- 
cosités contenues dans l'oreiile moyenne, il est préférable de faire des 
injections massives de vaseline liquide par la trompe, plutòt que d'em- 
ployer l'eau salée préconisée par Schwartz. 

La seringue nécessaire pour pratiquer ces injections s'adapte exac- 
tement au pavillon de la sonde et contient quatre grammes de vaseline. 

Un moyen d ex tr action de perles de vene ayant pénétré dans le 
conduit auditif, par le D r Olivenbaum, de Bolluchan. In Sem. 
mèd., 26 aoùt 1891. 

A l'occasion d'un cas d'enclavement d'une perle de verre dans le con- 
duit auditif d'un garcon de quinze ans, chez lequel tous les procédés 
usuels d'extraction échouaient, y compris celui de i'accolement à Faide 
d'un pinceau imbibé de colle forte, l'auteur entreprit une sèrie d'expé- 
riences dans le but de rechercher une substance pouvant s'agglutiner 
facilement avec le verre. Il en découvrit bientót une, l'almi, à l'aide de 
laquelle il parvint à extraire de l'oreiile de son malade la perle en ques* 
tion. Voici la fa$on dont il procèda : 

Il fit fondre dans une cuiller à bouche, sur la fiamme d'une lampe à 
esprit-de-vin, un peu d'alun pulvérisé, y plongea le bout rugueux d'un 
petit bàtonnet de bois qu'il introduisit ensuite rapidement, à travers un 
spéculum d'oreille, jusqu'au corps étranger. Le bout du bàtonnet trempé 
dans l'ai un en fusion fut légèrement appuyé contre la perle et laissé 
ainsi en place pendant quelques instants. En relirant ensuite la baguette, 
il retira avec elle la perle qui y adhérait solidement. 



1° Page 2, ligne 31. Lisez 20 cent., au lieu de 25. 

2° Page 222. Le nom de Ziein a été oinis comme auteur du travail sur la 

supjfuration nasale. 



ERRATA 



Le gérant : G. Steinheil. 
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